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L'ORIGINE DES POLYPES MUQUEUX 
DES ARRIERE-NARINES 


Par le Prof. G. KILLIAN (Fribourg-en-Brisgau). 


Les polypes des arriére-niarines ou polypes naso-pharyn- 
giens bénins occupent une place particuli¢re parmi les polypes 
muqueux du nez. Déja Moldenhauer a attiré l’attention sur ce 
fait et dernitrement Gerber l’a fait encore remarquer. Ma 
propre expérience, qui s’¢tend sur 22 cas, le confirme. 

Les polypes muqueux des arriére-narines sont ordinairement 
unilatéraux et solitaires. Ils sont singuli¢rement piriformes ; 
le bout large est situé dans le pharynx nasal, tandis que le long 
et mince pédicule s’enfonce profondément dans le nez. Dans la 
partie épaisse du polype se trouve en général un vaste espace 
kystique, qui s’étend quelquefois bien en avant dans le pédi- 
cule ; ou encore le pédicule n’est formé que de la mince paroi 
d'un kyste spécial, lequel a vraisemblablement éclaté pendant 
l'extraction. A Vendroit oi la partie piriforme du polype se 
confond avec le mince pédicule, j’ai constaté une fois un sillon 
trés distinct. I] est connu que les polypes des arriére-narines 
peuvent atteindre un volume considérable. Ils atteignent ocea- 
sionnellement l'état d’inflammation (d’aprés mon expérience 
dans 14 °/, des cas), et cette inflammation peut parfois causer 
une gangréne partielle ou totale. La rupture spontanée des 
kystes dans les polypes et I’élimination spontanée de la tu- 
meur entiére ont été observées. 

La structure microscopique de ces polypes différe a peine 
de celle des polypes muqueux. La surface de la partie située 
dans le pharynx nasal est généralement assez solide et de colo- 
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ration blanchatre, avec un revétement d’épithélium pavimen- 
teux. Le tissu de la tumeur est un tissu conjonctif lache, 
cedématié. Les kystes proviennent d'une accumulation appré- 
ciable de sérosité a l’intérieur des interstices du tissu; c’est 
pourquoi ils n’ont pas de revétement épithélial. 

Si le polype est enflammé, nous le voyons fort rouge, gonflé, 
couvert de mucus fétide et purulent et — a certains endroits — 
de néo-membranes. Le tissu contient des extravasations de 
sang et il est abondamment infiltré de cellules rondes. 

Les polypes des arriére-narines offrent un sujet plein d’in- 
térét pour la (hérapeutique. On les saisit des maniéres les plus 
différentes et grace 4 leur mince pédicule on les arrache facile- 
ment. Pendant cette opération, le kyste éclate généralement 
dans le corps du polype ; j’ai observé qu’immédiatement aprés 
extraction une quantité notable de liquide sanglant et séreux 
s’évacue, particuliérement quand la téte est penchée en avant. 

Dans la plupart des cas, les polypes ne récidivent pas. En 
examinant l’antre du maxillaire supérieur on observera dans 
un certain nombre de cas une inflammation chronique d’un 
léger degré, & sécrétion purement muqueuse, rarement puru- 
lente. 

En parcourant la littérature concernant ces formations sin- 
guliéres on est frappé de lextréme variété et de lincertitude 


des observations sur l’origine des polypes des arri¢re-narines. 
Généralement on désigne l’entourage de la fosse nasale comme 


lieu de formation. Un certain nombre d’explorateurs ont cons- 
taté quils proviennent du méat nasal moyen, mais cependant 
sans en préciser la place exacte. 

Moldenhauer est d’avis qu’ils naissent en général latérale- 
ment a la hauteur de l’extrémité postérieure du cornet moyen. 

Cette question de l’origine des polypes prit pour moi un vif 
intérét lorsque, il y a deux ans, avec tous les procédés d’examen 
mis récemment a la disposition du rhinologiste, je cherchais 
en vain l’origine d’un polype dans un eas typique. 

Méme au moyen de ma rhinoscopie moyenne, qui me ren- 
dait constamment les plus excellents services dans l’explora- 
tion des interstices des fentes nasales, il était impossible de 
trouver un endroit qu’on aurait pu considérer comme base du 


: 
= ; if 
a 
a 
2 
t 
A 
ni 
J 
ag 
re 
Ag 


DE L’ORIGINE DES POLYPES MUQUEUX DES ARRIERE-NARINES 439 


dit polype. J’ai constalé dans ce cas que l'orifice accessoire de 
l’antre du maxillaire supérieur était d'une dimension extraor- 
dinaire et je fis la supposition, que la racine du polype aurait 
pu se trouver a Uinférieur de V'antre. L’observation minu- 
tieuse de 7 cas suivants me permit d’élever cette supposition 
au rang de fait authentique et indubitable. 

Celui qui veut s’en assurer n’a qu’d procéder & un examen 
minutieux avant l’extraction du polype, laquelle extraction est 
généralement pratiquée trop a la hate. 

Qu il introduise mon long spéculum dans le méat moyen 
bien cocainisé et qu'il presse le cornet moyen fortement du 
cdté de la cloison. Il verra apparaitre le pédicule du polype 
latéralement derriére la région de l’apophyse unciforme. Au 

- moyen d’une sonde nasale a extrémité courbée a angle droit, 
il arrivera — en suivant le pédicule -—- dans Il’antre du 
maxillaire supérieur, a travers un orifice accessoire de ce der- 
-nier. En attirant le crochet de la sonde vers le bord antérieur 
de cet orifice, en le serrant contre le bord postérieur et en 
palpant le bord supérieur et inférieur, il est facile de se rendre 
compte de l’amplitude notable de l’orifice accessoire dans ces 

— eas-la. En repérant sur la narine la situation des bords anté- 
— rieur et postérieur de Vorifice, on peut ¢tablir son diamétre 


En cas de recherches plus approfondies concernant l’origine 

du polype en question dans l’antre du maxillaire supérieur, je 

recommanderai I’extraction au serre-nceud. On passe le neeud 

_ par-dessus Ie corps du polype, on le serre doucement et on le 

fixe Vendroit ob le pédiculesort de l’'antre du maxillaire su- 
__-périeur. La constriction doit étre exécuté avec précaution, afin 
de ne pas trancher le pédicule. Ensuite on arrache le polype. 
En procédant de cette maniére, on peut s’assurer de la lon- 
- gueur de la partie du pédicule qui s’est trouvée dans l’antre 
du maxillaire supérieur. J’ai constaté des longueurs de 3 a 
4 centimétres. Quelquefois il est aussi long que le polype lui- 
méme. A l’extraction de la tumeur on sent une certaine résis- 
tance. C’est généralement le kyste situé dans Ja partie naso- 
pharyngienne du corps qui éclate premiérement et il s’en éva- 
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cue une quantité appréciable de liquide. En tirant davantage, 
le polype se détache tout d’un coup. 

Je m’explique la résistance qui se fait sentir distinctement 
pendant l’extraction du polype de la maniére suivante : 

La partie située a l’intérieur de l’antre du maxillaire supé- 
rieur ne doit pas étre aussi mince qu’elle en a l’air aprés l’ex- 
traction, mais elle serait gonflée 4 l’intérieur de l’antre du 
maxillaire supérieur par du liquide cystique, comme le corps _ 
du polype. 

En exécutant l’extraction, il s’agit de tirer jusque dans le— 
nez cette partie volumineuse intra-maxillaire, au travers de 
Yorifice accessoire, qui — malgré son amplitude absolue -~ 
est pourtant relativement étroit. 

Par ce procédé, la partie intra-maxillaire du polype se dé- 
forme évidemment et son kyste créve. Le liquide cystique 
s’épanche dans Il’antre libre du maxillaire supérieur. Nous 
voyons ensuite que le pédicule consiste en une paroi cystique 
plate. Le liquide qui s’est épanché dans l’antre du maxillaire 
supérieur s’évacue aprés, surtout si l’attitude de la téte s’y 


préte, comme il a déja été mentionné. Il est évident que le _ 
sillon de serrement que j'ai remarqué au pédicule du polype | 


a été causé par le bord de Vorifice accessoire. En réalité, les 
polypes des arriére-narines doivent avoir la forme d’une be- 
sace, dont une moitié est située dans l’antre du maxillaire su- 
périeur et l'autre dans le nez et dans Je pharynx nasal. C’est 
pourquoi on distingue une partie maxillaire et une partie 
naso-pharyngienne. 

Pour confirmer l’origine mazxillaire des polypes des arriére- 
narines, je mentionnerai encore que dans un cas j’ai vu le 
pédicule arraché, court, saillir de l’orifice accessoire de l’antre 
du maxillaire supérieur. Dans un autre cas j’apercus, au 
moyen d’un petit miroir introduit dans le méat nasal moyen, 
le reste du pédicule du polype a l’intérieur de l’antre du ma- 
xillaire supérieur. Des cas pareils doivent étre des sujets satis- 
faisants pour l’exploration a l’antroscope. J’espére qu’au 
moyen de ces instruments on obtiendra encore d’autres éclair- 
cissements au sujet du véritable endroit d’origine, al'inlérieur 
de l’antre du maxillaire supérieur. 
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Le fait que les polypes des arriére-narines prennent nais- 
sance dans l’antre de Highmore explique la maniére dont ils 
se manifestent, surtout au point de vue clinique. 

Il s’agit tout d’abord évidemment d’un simple polype de 
l’antre, qui, par occasion, arrive — quand on se mouche — 
avec une partie de son corps a travers le vaste orifice acces- 
soire dans le méat nasal moyen. L’observation que parfois, en 
soufflant et en lavant l’antre du maxillaire supérieur, on fait 
avancer un polype depuis l’orifice accessoire jusque dans le 
nez, est la paralléle de l’observation précédente. Grunwald et 
Hajeck Vont déja fait remarquer. 

Si un polype sorti de l’antre s’est enclavé dans l’orifice acces- 
soire et qu’il est, par conséquent, fixé, ies conditions pour son 
développement en un véritable polype des arriére-narines sont 
réalisées. Avant tout doivent avoir lieu de plus forts processus 
de stase dans la partie nasale. C’est pourquoi le polype grossit 
probablement assez vite ; cependant il a peu de place dans la 
partie postérieure du méat nasal moyen, c’est, par conséquent, 
la que se forme la partie mince de son corps. Quand il a atteint 
la cavité naso-pharyngienne, rien ne l’empéche d’augmenter 
jusqu’& un volume considérable. Les conditions circulatoires 
sont cependant déja rendues si difficiles qu’il se produit des 
accumulations de liquide a l’intérieur des mailles du tissu, 
plutét que des néoplasies de tissu, et c’est en raison de cela 
que se forment de grands espacements de kyste dans la partie 
naso-pharyngienne. Il est & peine douteux que le pédicule du 
polype, devenant plus épais, appuie de son cdté sur les bords 
de orifice accessoire, et qu’il dilate cet orifice, puisque ce 
dernier est situé 4 l'intérieur d’une fontanelle de la paroi mé- 
diane de l’antre du maxillaire supérieur. 

Dans certaines conditions — peut-étre par suite d’un ca- 
tarrhe aigu — le pédicule du polype s’étrangle & l'intérieur 
de l’orifice accessoire de l’antre du maxillaire supérieur. Alors 
apparaissent les symptdmes de |’inflammation, de la rougeur, 
le gonflement, les extravasations de sang, etc., qui peuvent 
arriver 4 une gangréne partielle ou totale, méme a !’élimina- 
tion spontanée de la partie naso-pharyngienne. 

L’ du polype dese arriére-narines nous 
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raméne a la formation des polypes de l’antre du maxillaire 
supérieur. On a le droit de supposer que ces inflammations 
doivent leur provenance 4 la muqueuse de l’antre. Un cas que 
j'ai observé récemment est spécialement instructif d ce point 
de vue et nous intéressera d’autant plus en ce qu'il nous 
fait voir l’embryologie entiére d’un polype des arrié¢re-na- 
rines. 

J'ai traité — il y a deux ans — un cas de simple inflamma- 
tion aigué de l’antre de Highmore a épanchement jaune citron, 
vitreux et glaireux, qui se guérit vite aprés quelques injec- 
tions. A l’examen auquel je procédai aprés un an, je ne pus | 


distinguer rien d’anormal, ni dans le nez, ni spécialement 


dans le méat nasal moyen. Une année plus tard — il n’y a pas 
longtemps de cela — cette malade vint me retrouver. Elle 
avait alors un polype des arriére-narines typique, dont 
la racine était située dans le dit antre du maxillaire supé- 
rieur, 

Je mentionnerai encore que l’on peut observer occasion- 
nellement tous les stades interstitiels, du polype de l’antre 
jusqu’au polype naso-pharyngien développé. J’ai méme apercu 
un jour deux polypes saillir de l’orifice accessoire. Dans les 
nombreux cas ot les fosses nasales sont remplies de polypes, 
on distingue méme quelquefois des exemplaires qui ont lair — 
de polypes des arriére-narines typiques. 

Comme curiosité je mentionnerai un cas dans lequel un 
polype solitaire naso-maxillaire avait la formation angioma- 
teuse. 

Des faits complétement analogues 4 ceux de la région de 
lorifice accessoire de l’antre du maxillaire supérieur se passent 
aussi, cela va sans dire, dans la région de I'orifice d’autres — 
cavités accessoires, en ce que des polypes qui se sont déve- 
loppés 4 l’intérieur des cavités sont entrés par les ouvertures 
dans les fosses nasales et y continuent a grossir. Ainsi il n'est 
pas douteux qu'un polype, provenant d'une cellule ethmoidale 
postérieure ou de la cavité de l’os sphénoide du crane, peut se— 
transformer — dans des cas rares — en un polype des arriére- 
narines. On ne peut dislinguer ce dernier de la majorité des 
polypes maxillaires des arriére-narines (décrits plus haut) 
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qu’aprés un examen des plus minutieux sur son origine, spé- 
cialement avant l’extraction. 

Zuckerkandl a donné des tableaux de pareils cas. If nous 
fournit aussi des tableaux de polypes qui ont pénétré dans 
le nez depuis l’antre, 4 travers orifice accessoire, avec de 
longs pédicules. J’ai trouvé dans la littérature la remarque 
intéressante que déja (1753) a observé un pareil 
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LES INJECTIONS PROT HETIQUES DE PARAFFINE EN 
RHINOLOGIE (') 


var Georges MAHU. 


CHAPITRE PREMIER” 
HISTORIQUE 


C’est & Gersuny, de Vienne, qu’appartient l’idée hardie et 
ingénieuse de l’injection d’un corps étranger a travers les tissus 
dans un but prothétique. 

in septembre 1900, il publia pour la premiére fois des cas 


de restaurations pratiquées avec suce?s en différentes parties 
du corps humain a l’aide d’injections sous cutanées de vaseline 
stérilisée. 


Il constata que la vaseline, fusible & 38 ou 40°, poussée a 
l'aide d'une seringue sous des tissus dilatables, pouvait étre 
incluse dans ces tissus, sans qu’il se produisit aucune compli- 
cation ultérieure. 

Gersuny vit li un moyen de combler certains déficits d'ori- 
gine congénitale, pathologique, traumatique ou chirurgicale. 

C’est ainsi qu’en injectant de la vaseline dans les bourses 
d’un jeune homme ayant subi la castration 4 la suite d’une 
orchiépididymile tuberculeuse double, il put donner extérieu- 
rement l’illusion de l’existence des testicules. 

I] paryint ensuite & guérir une incontinence d’urine en com- 


(‘) Rapport présenté au XV° Congrés international de Médecine a 
Lisbonne (avril 1906). 
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blant une fistule vésico-vaginale chez une femme au moyen 
de deux injections de vaseline faites dans l’intérieur des_tissus os 
bordant l’orifice. 
Il corrigea enfin des bees de liévre, des ensellures du nez, etc., _ 
avec un égal succés. a 
Peru Ses Tournai) aoe quelques mois plus tard (av ril 


en snstiianit depuis décembre 1899, avant qu’il ait eu connais- 
sance des publications de Gersuny. on 


oto- 

Halban, Kapsamer, Pfannestiel, Moszkowicz, Alt (de 
publiérent sur ce sujet des observations au cours desquelles 
deux d’entre ces auteurs avaient eu a regretter des accidents 
qui se terminérent toutefois par la guérison (embolies pulmo- 
naire et cérébrale). 

En France, Rohmer (de Nancy) comble avec succés, par des 
injections de vaseline, une dépression consécutive a l’énucléa- 
tion d’un cil; Dianoux (de Nantes), Chaillous (de Paris), 
Domee (de Dijon) en ophthalmologie, Jaboulay (de Lyon) puis 
Leroux et Besson (de Paris), en oto-rhinologie, furent des 
premiers 4 appliquer dés 1904 la méthode de Gersuny. 

_ Elle fut également employée dés la premiére heure par Albert 
‘Stein, Meyer, Luxemburger, etc., en Allemagne, par Hamil- 
ton, Heath, en Amérique, etc. 

C’est la une premiére période, au cours de laquelle les 
_ différents promoteurs ou adeptes de la méthode employérent 
exclusivement de la vaseline pour pratiquer leurs injections. 

Le 24 juillet 1901, Eckstein apporte a la Société de Méde- 
cine de Berlin deux observations de malades chez lesquels les 
injections prothétiques interstitielles avaient été faites, non 
plus avec de la vaseline, mais avec de la paraffine solide, fu- 
sible & 60° environ. 

L’auteur du nouveau procédé fit valoir de nombreux avan- 
tages sur le procédé de Gersuny, en attirant l’attention sur les 
points suivants : 
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1° Point de fusion plus élevé que celui de la vaseline dont la 
de fusion ul étre alteinte ef méme issce 
S| intérieur des tissus, en opposition avec la stabilité de la paraf- 
fine, résultant de la rapidité de sa solidification aprés Vinjec- 
~ et de la formation autour du bloc injecté d’une capsule 
conjonctive, 
it _ Au mois de décembre de la méme année, Broeckaert (de 
_ Gand) publie plusieurs cas de prothése nasale traités avec suc- 
ets par la méthode d’Eckstein et s’applique a faire connaitre 
et & répandre cette méthode qui, a partir de l’année 1902, fut 
~pratiquée e & peu prés dans tous les pays. 
_ De nombreux travaux, théses et communications, sont pu- 
___bliés sur ce sujet et la paraffine d’Eckstein tend de plus en 
plus & se substituer a la vaseline de Gersuny. 
ee Citons, pour mémoire, les essais qui ont été faits 4 diverses 
reprises en vue de l’emploi d’un mélange en rapports variables 
vaseline et de paraffine. 
mai 1902, Brindel {de Bordeaux), d’aprés les conseils de 
~ son maitre le Prof. Moure, communique a la Société francaise 


d’otologie, de laryngologie et de rhinologie un trayail avec 
observations & l’appui, concernant le traitement de l’ozéne par 
des injections sous-muqueuses de paraffine dans les cornets. 

Presque en méme temps, Lake (de Londres) faisait une sem- 
blable communication en Angleterre. 

Malgré les excellents résultats publiés un peu plus tard par 
Moure et Brindel et obtenus sur 70 cas de coryza chronique 
ovénateux presque tous guéris par ce procédé, quelques acci- 
dents communiqués par certains autewrs et par les inventeurs 
eux-mémes (phlébites des veines faciales, accidents oculaires) 
et une certaine difficulté dans la technique, empéchérent cette 
méthode de prendre toute l'extension qu’elle semblait com- 
porter a premiére vue. 

Mais, en septembre 1903, deux chirurgiens américains, Har- 
mon Smith et Grégory Connell, eurent V’idée de pratiquer 4 
froid, Vaide instruments spéciaux, des de paral- 


fine solide, sans faire fondre ce produit. 
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_ Des seringues du méme genre furent utilisées peu de temps 


apres par Stein & Wiesbaden, Gersuny 4 Vienne et Lagarde a 
Paris. Malheureusement, tous ces instruments, nécessitantl’em- 
ploi des deux mains pour leur fonctionnement, n’étaient ig 
suffisamment pratiques. 
Ce n’est que plus tard, au mois d’aotit 1904, que le probleme 
‘des injections de paraffine 4 froid pour le traitement de la 
rhinite atrophique fut résolu en principe par Broeckaert qui. 
présenta au congrés d’otologie de Bordeaux uneseringue pou- 
vant étre manceuvrée d’une seule main. 
Cet instrument ne réunissant pas encore & mon avis tous 
les avantages pratiques désirables, je présentai moi-méme 
la Société de laryngologie et d’otologie de Paris, en 
vrier 1905, un instrument a l'aide duquel les injections intra- 
nasales de paraffine a froid peuvent étre pratiquéessimplement. = 
D’autres seringues furent imaginées ensuite par Delsaux,— 
Lagarde, ete. 


I prookdé suivi ensuite par Urbantechitec h et 


et consistant a verser de la paraffine fondue, pour activer la = 
guérison, dans les cavités osseuses opératoires aprés trépana- 


nation des cellules superficielles de la mastoide, quand les pa- | 
rois de ces cavilés commencent & bourgeonner réguli¢rement, a 


Neisenborn out idée de combiner les de 


Enfin récemment, en 1905, Broeckaert a présenté a la So- a 

ciété de médecine de Gand un cas de lupus nasal avec pertede 

substance restauré par l’action combinée d’une opération au- my. 

toplastique et d’injections de paraffine. ; 
Division pu suet. — Telles sont les différentes étapes suivies | 

par la question qui nous occupe el qui peuvent, en résumé, Me 


étre représentées de la facon suivante : ha 
Injections interstitielles de vaseline, 
» » » paraffine, 
»  sous-muqueuses de paraffine & chaud, 


> » » froid. 


Combinaison des injections de paraffine avec d’autres procédés. | 
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Pour les raisons que nous avons esquissées plus haut et qui 
ont conduit la plupart des chirurgiens 4 abandonner I’emploi 
de la vaseline en prothése rhinologique, nous nous occuperons 
exclusivement des injections de paraffine. 

Pour la prothése externe, les injections de paraffine & chaud 
_ étant les plus répandues, c’est ce procédé que nous nous pro- 
posons d’étudier tout d’abord, dans ses indications diverses et 
dans sa technique opératoire. 

En ce qui concerne spécialement le traitement de la rhinite 
-_ atrophique, nous nous contenterons de décrire la méthode des 
_ injections a froid, en raison des avantages présentés par cette 
_ méthode sur celle des injections 4 chaud, avantages sur les- 
_ quels nous aurons l'occasion d’insister et dont les principaux 
sont la simplicité et l'innocuité. 

Avant d’écrire ces deux chapitres, il nous parait indispen- 
sable de commencer par essayer de répondre aux deux ques- 
tions primordiales suivantes : 

L’injection de paraffine est-elle dangereuse ? 

Les résultats acquis sont-ils définitifs ? 

Les renseignements recueillis dans le chapitre qui va suivre 
nous serviront pour écrire les deux autres et nous permettront 
de discuter et de conclure. 


CHAPITRE If ‘a 


- COMMENT SE COMPORTE LA PARAFFINE DANS L’INTERIEUR 
DES TISSUS 


Aprés plus de cing anuées d’existence, une méthode est par- 
venue a l’Age adulte. Aussi bien pensons-nous étre en mesure 
de répondre aux deux questions capitales suivantes soulevées 
& propos des injections de paraffine en rhinologie : 

A. — La pratique de cette méthode présente-t-elle ou non 
des dangers pour l’opéré ? 

B. — Les résultats acquis aprés Vinjection sont-ils ou non 


définitifs? 
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Avant d’essayer de recueillir les éléments nécessaires pour 
répondre & ces questions, voyons d’abord ce qu’est la paraf- 
fine. 

La paraffine ou plutdt les paraffines sont des mélanges 
d’hydrocarbures solides de la série C"H™+? dont le nom 
(parum affinis, faible affinité) vient de leur principal carac- 
tere, tres important dans l’espéce : l’indifférence aux agents 
chimiques. 

Ces corps prennent naissance au cours de la distillation des 


schistes bitumineux. 

Cristallines, incolores, insipides, les paraffines sont d’une 
consistance plus ou moins solide suivant leurs points de fusion 
qui varient de 44 4 65° (Prunier) et dépendent de leur prove- 
nance et de leur degré de pureté. 

La paraffine présente le phénoméne de surfusion, c’est-a- 
dire qu’elle peut rester accidentellement liquide 4 une tempé- 
rature inférieure & sa température de fusion. 


A. — La pratique des injections de paraffine présente-t- 

elle ou non des dangers pour Vopéré ? 
Les dangers peuvent étre de plusieurs ordres: 
Physiques, 
Mécaniques, 
Toxiques, 


~ Parmi les inconvénients d’ordre physique pouvant résulter 
de l'injection sous-cutanée ou sous-muqueuse d’une certaine 
quantité de paraffine en fusion, le principal est exces de cha~ _ 
leur qui peut occasionner différents accidents tels que la bri- 
lure des tissus avec escarre et expulsion ultérieure du_ bloc 
injecté. 

Sans aller jusqu’a la brélure et Ja destruction des tissus, la 
chaleur peut occasionner d’autres accidents tels que la décom- 
position du sang en coagulant certaines albumines qu'il con- | 
tient. 

Un bloc de paraffine & chaud ou 4 froid, de méme d’ailleurs : 
que tout autre corps étranger, peut, par sa simple présence, 
apporter une géne mécanique en comprimant certains filets 
nerveux, certaines glandes ou certains vaisseaux et produire 
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ainsi, soit des troubles moteurs ou sensitifs, soit des troubles de 

ulation. 

I résulte des examens - des expériences qui ont été faits 
gate les paraffines du commerce ne sont nullement texiques 
et peuvent étre, ace titre, injectées sans inconvénient. 
he Quant aux accidents septiques, il est toujours possible de les 
éviter si l’on a soin de stériliser préalablement la_paraffine, 


a instrument et le champ opératoire. 
Restent seuls 4 retenir, par suite, les accidents qui peuvent 


étre causés par la chaleur et ceux pouvant résuller de la sim- 
a ple présence de la paraffine, soit dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, soit dans lintérieur des vaisseaux ou des glandes. 

- Voyons done dans quelles conditions ces accidents peuvent 
ee produire et quelles précautions il faut prendre pour les 

‘viter : 

a Comme nous l’avons dit plus haut, certaines albumines du 
sang commencent a se coaguler a 60°. Cette simple constata- 


tion suffit pour fixer 4 60° la température maxima a Jaquelle 
doit étre faite injection a chaud, car, d’autre part, a cette 


tempé rature, les brilures des tissus ne sont pas a craindre. 


Pour se rendre compte des dangers pouvant résulter de la 
présence d’un bloc de paraffine dans le voisinage ou a linté- 
rieur des vaisseaux du nez — et des veines en particulier — 
il est bon de conserver présente a l’esprit la communication 
entre elles de certaines veines, telles que la dorsale du nez 
qui se rend a la veine ophthalmique. 

Leiser a publié le cas d’un homme de 35 ans chez lequel, au 
cours de la restauration d’une ensellure nasale, suite de trau- 
matisme, survint de l’amaurose d’un eil. A la troisiéme injec- 
tion de paraffine, il se produisit un collapsus grave suivi de 
vomissements ; quand le malade revint a lui, il était aveugle 
de l’ceil droit. L’examen du fond de cet ceil, fait a plusieurs 
reprises par le D’ Rischmiiller (d’Harburg), ne révéla aucune 
lésion apparente de la pupille ni des milieux de l’cil. 

L’amaurose fut néanmoins définitive. 

C'est sans doute par le mécanisme indiqué plus haut qu’a 

se produire l'accident. 
Mais en dehors des artéres et des veines proprement dites 
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qui assurent la circulation du nez et des régions voisines, il 
existe de petits rameaux veineux trés nombreux qui consti- 
tuent une véritable trame a la surface du front, du nez, des 
paupiéres et des joues. Le sang de tous ces petits vaisseaux 
vient se déverser dans la veine angulaire. 

On concoit, par suite, qu’il ne faut pas songer a éviter de ren- 
contrer avec laiguille les artéres on les veines des régions in- 
jeclées puisqi’on en trayerse la trame en faisant Ja piqtire. 

Théoriquement, un patient serait done toujours exposé, au 
cours d’une injection de paraffine, & ce qu'une parcelle liquide 
de ce produit fit entrainée dans le courant circulatoire et pro- 
duisit des accidents graves tels que phlébites, thromboses et 
méme embolies ainsi qu'il en a été cité plusieurs cas par les 
auteurs, le suivant, par exemple, rapporté par Rohmer : 

Pour restaurer une ensellure nasale_ d’origine syphilitique, 
un médeein fit & un malade cing injections de paraffine a deux 
ou trois semaines d’intervalle. Ala cinquiéme injection, il se 
produisit brutalement une forte douleur a Veet] gauche qui fut 
immédiatement aprés frappé de eécité. 

Voici, suivant Rohmer, quel aurait été le mécanisme de ce 
accident: la paraffine injeclée aurait pénétré dans les vais- 
seaux au niveau du petit lacis veineux de la surface du nez ; 
de la il serait arrivé & la veine angulaire qui traverse lorbite 
pour aller se jeler dans le sinus caverneux. Or, celle veine an- 
gulaire, & partir de angle interne de Vorbite, prend le nom 
de veine orbitaire et recoita cee momentla veine centrale dela 
réline. 

On voit done qu'il ne s’agit pas 1a d’embolie artérielle comme 
on est en général porté a le croire dans les accidents de ce 
genre, mais bien d'une thrombose veineuse. [I s'est produit 
une oblitération de la veine orbitaire jusqu’au dela de l’em- 
houchure de la veine centrale de la rétine et cette dernidcre 
s'est trouvée thrombos¢ée & son tour. 

Le fait a d’ailleurs été vérifié par examen du fond de 
praliqué par Rohmer : les veines, gorgées de sang, étaient 
énormes et, sur leur parcours, on apercevait des flamméches 
de sang aux endroits ot elles avaient éclaté. 

Contrairement a cette affirmation de Rohmer, Broeckaert 
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pense que le mécanisme de ces accidents est tout autre : il croit 
que la paraffine liquide, fusant 4 travers les tissus, finit par 
émigrer dans des régions plus ou moins éloignées. 

En effet, des cas nombreux ont été rapportés dans lesquels 
on avait vu se produire des bourrelets sur les cétés du nez, 
ou de véritables tumeurs dans le front, les plis naso-géniens, 
ou méme dans les paupiéres. Chez une femme, nous avons 
observé personnellement l’obturation presque complete de la 
fosse nasale droite 4 la suite du glissement d’un bloc de paraf- 
fine injecté en vue de la réparation d’une ensellure. 

Les cas de simple phi¢bite avec lymphangite plus ou moins 
étendue ne sont pas trés rares. Brindel a observé des cas de ce 
genre, dés le début des injections dans l’intérieur des cornets. 
« Chez deux malades, au début, dit Brindel, nous avons vu se 
développer une phlébite de la veine faciale qui n’a pas laiss¢é 
que de nous préoccuper un peu. Ces deux cas se sont produits, 
l'un chez une jeune fille a laquelle nous avions fait une simple 
injection de paraffine, attendu qu'elle est porteur d’un em- 
pyéme du sinus maxillaire du cédté opposé, l'autre chez une 
jeune dame qui avait pourtant recu une injection bilatérale 
et ne présenta toutefois cette complication que d’un cdté seu- 
lement. 

« Ces deux malades éprouvérent des souffrances assez vives 
et eurent un cedéme assez prononeé dela joue et de la pau- 
piére inférieure. Au début, aprés la disparition du gros empa- 
tement des premiers jours, ja veine faciale se dessina trés 
nettement, sous forme d’un cordon trés dur et douloureux. 
Sous l’influence de pansements humides, les souffrances se 
calmérent, la tuméfaction disparut ainsi que la sensibilité a la 
pression. Peu & peu, en un mois environ, le cordon dur s’ef- 
faca & son tour et tout rentra dans |’ordre. 

« J’avais fait, chez ces deux malades, des injections de 4a 
5 centimétres cubes de paraffine en une seule fois, en piquant 
mon aiguille sur la téte du cornet inférieur. J’ai attribué 4 la 
trop grande quantité de médicament et au siége de mon injec- 
tion la cause de cet incident qui aurait pu avoir peut-dtre des 
conséquences plus sérieuses. » 

Il faudrait aussi, 4 mon avis, ajouter aux deux causes ci-des- 
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sus, celle dela température excessive & laquelle fut faite l’in- 
ection dans une semblable région. 

En effet, la paraffine employée primitivement par Eckstein 

ipar Brindel est fusible entre 60 et 65°. Il fallait, par suite, 
pour que linjection soit possible, qu’elle fit pratiquée & une 
température supérieure a cette derniére, c’est-’-dire & une 
température trop élevée pour ¢tre tolérée sans danger par les 
tissus. 

Stephen Peger, sur 29 cas de déformation nasale traités avec 
des injections de paraffine 4 chaud variant de 44 4 46° environ, 
a observé un seul accident consistant en un abees de petites 
dimensions de l’angle interne de l’eeil. 

Personnellement, sur un trés grand nombre de cas traités 
dans le service de M. Lermoyez 4 ’hépital Saint-Antoine, nous 
n’avons jamais observé d’accidents graves, sauf un phlegmon 
du nez (dt & V’infection) et deux abeés en bouton de chemise de 
la cloison, l'un chez une syphilitique, l'autre chez un homme 
dont le nez subit 4 la suite un affaissement en coup de hache. 
Au contraire, il nous a été donné, 4 maintes reprises, de ren- 
contrer des cedémes passagers de deux espéces différentes : les 
uns se produisant dans les trois ou quatre jours qui suivaient 
l’injection, surtout dans la prothése externe et attribuables & 
la réaction de défense ; les autres, cedémes tardifs, qui, envahis- 
sant une région un jour, disparaissaient le lendemain ou le 
‘surlendemain. Tous ces accidents furent toujours sans gravité. 

Pour le nez, la compression des glandes n’est pas 4 redouter 
comme, par exemple, dans les glandes mammaires, a l’intérieur 
desquelles les injections de paraffine poussées maladroitement 
ont produit des abcés et des accidents plus ou moins graves. On 
verra, au contraire, dans le traitement de Ja rhinite atro- 
phique, cette compression exercer une influence salutaire en 
détruisant les glandes malades qui sont remplacées par un 
tissu de sclérose. 

Il n’est pas rare d’observer des névralgies faciales ou du tri- 
jumeau consécutives aux injections de paraffine ; en particulier 


les malades se plaignent le plus souvent de douleurs a la racine 
des dents, surtout a la suite des injections sous-muqueuses in- 


tra-nasales. 
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Les névralgies et les cedémes seront en général facilement 
calmés par les analgésiques et par des applications froides 
d’eau alcoolisée. 

Quant aux accidents graves, on arrive a Jes conjurer en ne 
se départissant jamais des principes qui doivent présider a 
l’application de la méthode et que nous développerons plus loin : 

Asepsie la plus absolue ; 

Injection de peu d’importance ; 
_ Emploi d'une paraffine solide, fusible au moins 4 45 ou 50°; — 

Limitation parfaite de la région a injecter ; ete. 

En ce qui concerne les injections dans les cornets, emplace- 
ments trés vasculaires et ot l'on ne peut nullement limiter la 
zone a injecter, l’avantage de l'injection a froid sur l’injection 
a chaud apparait nettement. 

B. — Les résultats acquis aprés Uinjection sont-ils ou non 
définitifs ? 

Pour se mettre en mesure de répondre a cette seconde ques- 
tion, ilest indispensable tout d’abord d’examiner comment se 
comporte la paraffine une fois qu’elle a été injectée dans Pinté- 
rieur des tissus, quelle est la réaction immeédiate des tissus en 
sa présence et quelle est la constitution de l'espéce de dumeur 
ainsi formée. 

Protnitse Externe. — On concoit facilement, a priori, que 
la réaction sera différente suivant que la paraffine aura été 
injectée & une température plus ou moins élevée, que cette 
paraffine aura une consistance molle ou solide, que la quantité 
poussée en une seule injection aura été plus ou moins consi-— 
dérable. 

De la réaction immédiate dépendra vraisemblablement le 
mode de constitution de la tumeur et aussi son avenir définitif, 
sa stabilité dans lintérieur des tissus. 

Broeckaert a pu étudier cette réaction primaire a son début 
en prélevant sur des cobayes, aprés six et treize jours, des — 
blocs comprenant du tissu cellulaire et des muscles fessiers— 
dans lintérieur desquels il avait injecté dela paraffine. 

Au bout de six jours il découvrit, clairsemés, des polycaryo-_ 
cytes 4 noyaux multiples ; aprés treize jours, le nombre de ces 
polycaryocytes avait considérablement augmenteé. 
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« Aprés Vinjection de paraffine, dit Broeckaert, comme 
aprés l’introduction de tout corps étranger dans l’organisme, 
il s’établit une réaction des tissus plus ou moins violente. Des 
quantités de leucocytes viennent entourer la paraffine et cher- 
chent ala pénétrer. A cause de la rapide solidification de la 
paraffine 4 point de fusion ¢levé, cette infiltration est excep- 
tionnelle, souvent impossible. 

« Le tissu conjonctif, surtout au voisinage des blocs de pa- 
raffine, prolifére activement. On y retrouve de nombreux 
leucocytes polynucléaires, des cellules géantes, en nombre con- 
sidérable, qui tachent d’englober chacun des fragments au 
moyen de leurs pseudopodes. 

« Il y a donc, & un moment donné, une espéce de phagocy- 
tose qui fend a la résorption de la paraffine, mais peu 4 peu 
la réaction s’épuise, la coque fibreuse se forme et voila la paraf- 
fine définitivement enkystée. 

« La réaction sera surtout exubérante quand la paraffine 
n’aura pas été injectée en bloc compact, mais disséminée a 
l’état de fines gouttelettes. Chacune des petites masses déter- 
mine alors une réaction intensive qui peut aller jusqu’a cons- 
tituer une véritable tumeur, un paraffinome ». 

Si les différents auteurs sont en général d’accord sur la pre- 
_miére partie de cette affirmation concernant la réaction immé- 
diate, il n’en est pas de méme en ce qui concerne le sort défi- 
nitif de la paraffine injectée dans l’intérieur des tissus. 

Wenzel, aprés avoir examiné une masse composée d’un bloc 
de paraffine qui avait été injectée quelques mois auparavant 
dans le tissu conjonctifenvironnant, conclut 4 la non-pénétra- 
_ tion de la paraffine par les prolongements de la gaine fibreuse 
qui l’entoure. 

Moskowicz a examiné des coupes différentes montrant que 
la réaction des tissus n’avait pas toujours été la méme. Dans 
les unes, quelques leucocytes et absence compléte des cellules 
géantes ; dans les autres un grand nombre de leucocytes et de 
cellules géantes disséminés dans la coque environnante. 


Stein est du méme avis en ce qui concerne la paraffine so- 
lide. Dans les injections de paraffine molle au contraire il a 
constaté linfiltration des blocs finement divisés par des petites 
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ey — cellules quise transforment par la suite en tubercules fibreux 
eg emprisonnant ces blocs entre leurs mailles, et dont la nutrition 
oi est assurée par des petits vaisseaux néoformés. 
 ILest intéressant de r rapprocher de cette constatation le ré- 
ae sultat obtenu par de Cazeneuve et consigné dans sa thése a la 
suite de l’examen fait un mois et demi aprés l’injection une 
we _ souris blanche d’un mélange de vaseline et de paraffine fusible 
46°. 
_ « L’examen histologique montre qu’il existe autour de la va- 
7 H seline-paraffine un manchon conjonctif formé par le tissu con- 
_ jonctif du derme dont les alvéoles déchirées ont été repoussées 
a la périphérie, des cellules conjonctives et des fibres conjonc- 
tives jeunes. 
_ « Dans ee tissu conjonctif se voit une bordure de leucocytes 
< ghamies au milieu desquels se reconnaissent des mono- 
a _nucléaires dont certains de grande taille. Mais ces éléments 
is ee taires sont en quantité relativement minime; il semble 
que le corps étranger ne détermine pas de réaction inflamma- 
eine marquée et soit bien toléré; en certains points de la 
Ne coque conjonctive on note quelques petits bourgeons conjonc- 
__ tifs, mais nous n’avons pas noté de fibrilles conjonctives éma- 
nant de ces bourgeons et s’enfoncant dans la tumeur pour la 
a cloisonner. Il n’existe pas de vaisseaux capillaires de nouvelle 
formation. 
_ « En dehors de la gaine conjonctive peu épaisse, le tissu cel- 
lulaire sous-cutané a gardé ses caractéres normaux. 

« Nous remarquerons que, dans ce cas, la réaction fut peu 
marquée. Le mélange était suffisamment consistant pour que 
les leucocytes ne le pénétrent pas. » 

Toutefois de Cazeneuve a noté une légére diminution du vo 
lume de la tumeur, qu’il attribue 4 la résorption d’une partie 
de la vaseline injectée, résorption d’ailleurs bientot arrétée par 
Venkystement. 

On voit que contrairement 4 la paraffine solide, les paraffines 
molles et les vaselines-paraffines se conduisent en partie de la 
méme facon que la vaseline. Or, comme l’a montré Stein, la 
masse de la vaseline est transformée au bout d’un certain 

temps en un reticulum mailles ténues constituées par des 
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trabécules du tissu conjonctif et enserrant entre elles des molé- 
cules qui n’ont pas encore été absorbées. Plus tard, ces molé- 
cules disparattraient complétement et seraient remplacées par 
du tissu conjonctif ; de cette maniére la masse de vaseline pri- 
mitivement injectée se transformerait peu & peu en une masse 
de tissu conjonctif proportionnelle 4 la masse injectée, mais de 
volume un peu moindre (Stein). 

Mauclaire et Beauvy ont eu l'occasion d’examiner un bloc 
de paraffine entouré par du tissu cellulaire sous-cutané dans 
lequel celle-ci avait été injectée deux mois auparavant. Voici 
Jeurs conclusions : 

4° La masse de paraffine n’est pas pénétrée par des bour- 
geons conjonctivo-vasculaires et le travail de réaction se limite 
a lenkystement de la masse ; 

2° Il y a des phénoménes qu’on peut considérer comme une 
ébauche de phagocytose de la paraffine (des cellules géantes 

ont inclus dans leurs protoplasmes des corpuscules incolores, 

_ de formes variables, petits blocs de paraffine): mais ce pro- 

cessus, purement microscopique, n’infirme en rien pratique- 
ment la premiére conclusion ; 

3° La présence de cellules géantes, isolées dans le tissu cel- 
lulaire, en entourant les cavités d’un revétement continu, en- 
globant les masses de paraffine et les morcelant, donne peut- 

 étre ce processus une physionomie trés particuliére. 

Plus affirmatif encore que les précédents, Broeckaert a pré- 
senté plusieurs cas 4 Académie royale de médecine de Bel- 

_ gique, cas dans lesquels il notait clairement la production 

d'une prolifération de nature réactive, défensive, autour de la 

_ paraffine injectée. Dans un des cas, une véritable lumeur 

_ s'était méme constituée et était formée de cellules épithélioides 

et de cellules géantes dans lesquelles étaient disséminés de 

rares globules blancs. Des cellules géantes, au protoplasma 

mobile, partaient des pseudopodes entourant parfois les petits 

blocs de paraffine. 

(d'Anvers) a constaté que de la peraffine fusible a 

_ 45°, injectée & des cobayes, s’enkystait en bloc et n’était point 
pénétrée par des travées cellulaires. 

Cromsteck, au contraire, a reconnu la présence de cellules 
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géantes autour d’un bloc de paraffine injectée & un lapin; I'in- 
térieur de la masse était pénétré par des trabécules conjonc- 
tives et vasculaires. 

Comme on peut s’en rendre compte en examinant ces dif- 


———— férents avis, les auteurs ne sont pas tout a fait d’accord en ce 


qui concernele sort définitif de la paraffine injectée dans les 


___ tissus. Mais il est juste de remarquer que les examens qui pré- 
— ebdent avaient été pratiqués au bout d’un temps assez court 


_aprés linjection. 
Les deux opinions qui suivent, formulées respectivement 
_ par le prof. Eschweiler (de Bonn), et par Broeckaert, au bout 
de temps beaucoup plus longs, n’en sont pas moins fortement 
divergentes. 
Eschweiler eut l'occasion d’examiner un bloc de tissu con- 
— jonetif renfermant de la paraffine fusible & plus de 60°, injectée 
_ un an auparavant en vue d’une prothése nasale. 
fers Dans les diverses préparations faites par cet auteur on voit 
fr de nombreux alvéoles remplis de paraffine et entourés par de 
_ nombreuses cellules géantes dont les prolongements vont les 
uns au devant des autres a travers ces alvéoles. 


wee 


; ~~ Parfois de petites masses de paraffine sont entourées d’une 
oe gaine conjonctive ; mais, nulle part il n’y a eu pénétration des 
_ alvéoles par les leucocytes ou les cellules épithélioides. 
Fa! De plus Eschweiler a trouvé certains alvéoles ne contenant 
plus de paraffine mais remplis exclusivement de cellules poly- 

nucléaires. 

Les cellules géantes se développeraient done, d’aprés lui, aux 
dépens de la paraffine. De 1a les conclusions suivantes : 

lo La paraffine injectée se résorbe tout entiére peu a peu et, 
se transformant en cellules géantes, est remplacée par du tissu 
conjonctif ; 

2° Au lieu d’injecter la paraffine en bloc, il y a intéréta 
fractionner les injections de facon a favoriser la transforma- 
tion rapide et définilive de plus petites masses en tissu 
fibrenx. 

Broeckaert, lui, a eu Ja bonne fortune d’examiner un bloc de 
paraffine fusible 4 56° et injecté par lui-méme (rots ans aupa- 
ravant sous la peau mastoidienne d'une jeune fille pour obtu- 
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rer un orifice postérieur persistant aprés une trépanation de 
l'apophyse. 

Voici tel qu’il l’a consigné lui-méme dans sa communication 
i la Société francaise d’otologie, du 8 mai 1906, les résultats 
de son examen: A Il’e@il nu les coupes montrent un grand 
nombre d’alvéoles entourés d’un tissu compact. Leur forme 
est trés variable; quant a leurs dimensions, il y en a qui me- 
surent environ 1 millimétre carré, tandis que d’autres sont a 
peine perceptibles. Sur les figures annexées au mémoire, on 
voit que les alvéoles sont remplis par la paraffine qu’on re- 
connait d’ailleurs facilement a ses couches concentriques et 
a l’absence de toute coloration. 

Chacun des alvéoles est entouré d'une mince coque de tissu 
fibreux trés dense, dans lequel on remarque trés peu d’élé- 
ments nucléés. Nulle part on n'a noté de fibres conjonctives 
qui pénétrent A l'intérieur des petites masses qui semblent par- 
faitement enkystées. 

En dehors de cette gaine conjonctive, le tissu fibreux est 
plus lache et a gardé ses caractéres normaux. 

Au fort grossissement, on ne rencontre nulle part des cellules 
géantes, ni isolées dans le tissu fibrillaire, ni entourant les 
alvéoles. 

L’étude d’un de ces alvéoles est particuliérement instructive 
surtout au point de vue de ses caractéres négatifs. Il est vrai 
qua premiére vue la paraffine semble étre traversée par des 
éléments figurés. Mais si l'on étudie quelques-unes des coupes 
un grossissement convenable, on est vite persuadé de l’ab- 
sence complet de toute cellule, de tout élément nucléé. Entre 
les couches successives de paraffine ne se rencontrent que des 
débris fihrillaires, des détritus, ot l'on rechercherait en vain 
des traces de noyaux. 

Que conclure de cet examen histologique, si ce n’est que la 
paraffine fusible 4 56° finit par étre enkystée d’une facon défi- 
nitive et que sa résorption est dés lors impossible ? Il est cer- 
tain que les coupes ¢tudiées correspondent au stade ultime 
du processus : tout le travail de réaction s’est limité a l’enkys- 
tement de la masse, ce qui permet de conclure a la stabi- 
lité des injections de paraffine ». 
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Que pouvons-nous dire en présence de deux examens ayant 
abouti & des conclusions aussi différentes, de la part d’auteurs 
chez lesquels ni la bonne foi, ni la compétence ne sauraient 
étre mises en doute ? 

Peut-étre cette divergence provient-elle de la nature du pro- 
duit injecté, dont la composition est si variable, du point de fu- 
sion de la paraffine beaucoup plus élevé dans le cas d’Esch- 
weiler que dans celui de Broeckaert; ou bien, comme le dit 
ce dernier auteur, la préparation examinée par Eschweiler ne _ 
représentait-elle pas, malgré la date déja lointaine de Vinjec- 
tion, le stade ultime de la réaction des tissus et figurait au con- 
traire la formation d’un véritable paraffinome, ou encore une 
phase de la lutte entre les tissus et un corps étranger autre que 
de la paraffine pure? 

Personnellement, nous n’avons jamais eu l’occasion d’exa- 
miner histologiquement, aprés un laps de temps suffisant, un 
bloe de paraffine injecté antérieurement dans les _tissus ; mais 
le fait matériel extérieur que nous avons maintes fois vérifié, 
méme avec la paraffine fusible de 45 450° que nous em- 
ployons ordinairement pour la prothése externe, et qui nous 
parait le plus important au point de vue pratique, est le sui- 
vant : 

La forme et le volume d’une région injectée de paraffine sont — 
(sauf dans les cas d’émigration) demeurés sensiblement les 
mémes, au bout d’une période d'une, deux années et méme 
davantage. 

Nous pensons donc qu’aprés la réaction immédiate plus 
moins vive qui ne manque jamais de s’opérer aprés l’injection,— 
le travail de substitution, de transformation ou (suivant l’avis 
le plus répandu) d’enkystement, aboutit en définitive a la for- 
mation d’une masse d’un volume sensiblement égal a celui 
obtenu aprés l’injection. 

De plus, en raison méme du mécanisme de formation et de 
constitution de la tumeur au bout de plusieurs années, la res- 
tauration prothétique externe obtenue par les injections de 
paraffine dans l’intérieur des tissus semble devoir étre stable 
et définitive. 

INJECTIONS SOUS-MUQUEUSES DES corNETS. — Les choses se pas- 
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seront quelque peu différemment s’il s’agit d’injections sous-_ 
muqueuses, dans les cornets des fosses nasales, de paraffine 
dont la pénétration intérieure ne sera plus limitée comme pré-_ 
cédemment et qui rencontrera un tissu de constitution om 
rente surtout 4 cause de la présence des glandes de la mu- 
queuse pituitaire. 

Si, comme I’a fait au début Brindel, on injecte dans ces ré- 
gions de la paraffine a point de fusion trés élevé (60 ou 65°) » 
ne faudra pas s’étonner qu'il survienne quelques accidents 
d’ordre circulatoire, des phlébites entre autres, ainsi que nous 
l’avons dit précédemment. Il faut en effet que l’injection soit 
pratiquée & une température encore plus élevée que 65°, tem-— 
pérature & laquelle, nous l’avons vu, il y a un réel danger. i 

Broeckaert et beaucoup d’autres, aprés avoir employé oe 
paraffines 4 points de fusion de plus en plus bas, se sont arrétés am 
en fin de compte, pour le traitement de l’ozéne, injection 
d'une paraffine fusible & 45° qui présente sur les — 
certains avantages : 4 

1° la lenteur relative de la solidification permet de procéder cg 


moins rapidement a l’injection et par suite de pousser la hee 


raffine dans les tissus avec une pression moins ¢levée ; Ti 
2° les dangers de phlébite diminuent en raison de |’ abaisse- ‘ 
ment de la température 3 & laquelle se fait l’injection ; Bir a 


3° la réaction immédiate et la constitution définitive d’ un 
enkystement moins en bloc de la paraffine paraissent plus a 
avantageux pour le traitement dont il s’agit. 
En effet, pour Broeckaert, ii ne se produit pas seulement 
une reconstitution du volume des cornets et par suite une 
diminution de la lumiére des fosses nasales, mais encore une 
véritable reconstitution d’une nouvelle muqueuse transformée. ah 
Cet auteur a fait l’examen biopsique d’un fragment de mu- Bas 
queuse prélevé sur un cornet, dans lequel il avait injecté, deux 
mois auparavant, de la paraffine fusible & 45°. Bs ; 
« Les modifications qui se passent dans cette muqueuse 
atrophiée, aprés l’injection de paraffine, deviennent a 
évidentes quand on étudie en méme temps des coupes de mu- 
queuse nasale saine et de muqueuse atrophiée. Ege 
Il est & remarquer, avant tout, qu’on ne retrouve pas la ape 
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raffine sous forme d’une masse compacte, homogéne, mais di- 
visée en un grand nombre de petites masses secondaires dis- 
tinctes les unes des autres, ce qui donne alensemble de la 
coupe un aspect alvéolaire. 

Autour de ces alvéoles, contenant’ chacune un petit bloc de 
paraffine, il existe de nombreux éléments jeunes au milieu 
desquels se reconnaissent des cellules géantes typiques. 

Un examen histologique plus approfondi fait reconnaitre une 
véritable régénération de la muqueuse sclérosée. Ce travail de 
restauration se remarque surtout du cdté de l’épithélium quia 
repris sa turgescence normale : la couche cornée se détache, 
s’élimine et en maint endroit elle n’est méme plus visible. 

Un autre point trés important c’est que les glandes, qui 
offrent dans la rhinite atrophique des altérations dégénératives, 
deviennent ici trés rares et montrent une tendance trés mani- 
feste a disparaitre. 

Le tissu caverneux participe a ce travail de prolifération qui 
aboutit 4 une augmentation de volume plus ou moins pro- 
noncée de l'ensemble de la muqneuse. 

L’injection de la paraffine provoque done dans la muqueuse 
pituitaire un processus régénérateur déterminé par une action 
excitophage, c’est-d-dire par l’excitation des phagocytes. Ceux- 
ci paraissent méme pénétrer dans la paraffine, 4 moins d’ad- 
mettre, ce qui est moins probable, que la masse se diffuse, au 
sortir de la seringue, en une infinité de petites masses secon - 
daires qui se logent dans les interstices de la muqueuse. 

Il n’est pas douteux non plus que, par l’hyperplasie du tissu, 
les glandes soient comprimées et disparaissent, ce qui explique 
l’absence d’une sécrétion & odeur nauséabonde ». 

Si maintenant on emploie pour le méme usage cette méme 
paraffine fusible & 45°, mais injectée a froid sous pression, on 
concoit qu’a part la réaction immédiate, qui peut-tre sera un 
peu moins vive qu’a chaud, et aussi la division des blocs qui 
sera moins accentuée puisque la paraffine & froid sort de l’ai- 
guille sous forme de petits cylindres compacts, le mode de cons- 
titution de la tumeur définitive sera sensiblement le méme que 
dans l’injection chaud. 

Les résultats l’ont d’ailleurs prouvé depuis qu’on emploie 
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cette méthode qui, plus simple, plus pratique et plus inoffen- 
sive, doit par suite, comme nous l’avons dit plus haut, étre 
préférée 4 la méthode préeédente pour la reconstitution des 


CHAPITRE 


PROTHESE EXTERNE. — INJECTIONS DE PARAFFINE A CHAUD 


Inpications. — II serait difficile d’étre complet sur une ques-— 
tion qui comporte tant de développement et surtout qui laisse 
un champ aussi vaste 4 l’ingéniosité du praticien. 

Sans parler des interventions de luxe et qui visent trop direc- 
tement a satisfaire la coquetterie féminine, et en nous canton- 
nant strictement dans les limites de notre sujet, nous pouvons 


dire qu’en rhinologie il sera indiqué de pratiquer des injections 


prothétiques extérieures de paraffine toutes les fois qu'il y aura 


lieu de corriger une difformité congénitale ou acquise, entrai- 
nant d sa suite un défaut d’esthétique réel ou un vice de fone- 


_tionnement des divers organes (troubles du langage, de la 


déglutition, de la respiration, etc.). 

Nous comprendrons dans cette étude les applications de la 
méthode aux restaurations des diverses parties annexes des 
fosses nasales, telles que voite palatine et voile du palais, sinus 
de la face, ete. 

A. Dirvormités — Certaines personnes sont 


-nées avec un nez malformé, parfois grotesque, soit parce qu’il 
est trop volumineux soit parce qu'il est trop petit, soit encore 


- parce qu’il est asymétrique ou simplement de forme disgra- 
I 


-cieuse. Tels sont les nez dits en pied de marmite, les nez de 


perroquets, les nez écrasés, les nez aplatis des ozéneux, ete. 
Ces difformités, outre qu’elles constituent un sujet constant 
d’ennui pour l’intéressé, sont souvent aussi pour lui cause d’un 
grand préjudice. 
D’autres sujets sont affligés d’une séparation partielle de la 
volte palatine ou du voile du palais, avee ou sans _bec-de- 
liévre, ete. 
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Il y aura lieu d’appliquer la méthode des injections de paraf- 
fine toutes les fois qu’il sera possible, en ajoutant de la ma- 
_ tiére aux parties déprimées ou autour des orifices de perfora- 
tion, de corriger la difformité et l'asymétrie ou de combler le 
déficit existant. 

B. Dirrormiriés acguises. — Ces difformités peuvent résul- 
ter : 

1° d’affaissement du squelette du nez (os propre et septum) 
d’ou il résulte des ensellures nasales avec ou sans bourrelets 
transversaux (nez en lorgnette). La syphilis est l’agent qui 
fournit le plus grand nombre de cas de ce genre ; 

2° de pertes de substance & la suite d’affections diverses et, 
en particulier, syphilitiques ou tuberculeuses, soit 4 ]’extéricur 
du nez soit & la voiite palatine ou au voile du palais ; 

3° de cicatrices plus ou moins profondes accompagnant les 
lésions précédentes ou résultant de processus ulcéreux de dif- 
férente nature ; 

4° de traumatismes ayant produit un bris du squelette nasal 
ou une déformation dela cloison cartilagineuse, avec ou sans 
extérieures ; 
3° de déformations & la suite d’interventions chirurgicales 

_ sur le nez ou sur les cavités accessoires ; 

6° de fistules cutanées ou muqueuses persistant & la suite de 
cicatrisations ; 

7° d’hémiatrophie faciale (Eckstein, Mauclaire, Labarre de 
Bruxelles). 

8° de collapsus des ailes du nez, avec aspect disgracieux et 
_ géne respiratoire (aspiration des ailes du nez — Dundas Grant, 
Brunel, etc.) ; 

Conrre-inpications. — Les principales contre-indications aux 
injections prothétiques externes de paraffine sont: 
4° une maladie générale, aigué ou chronique, en évolution 

ou une poussée aigué locale d’une affection queleonque dans 

lorgane intéressé. 
a Il va sans dire, par exemple qu'il faudrait bien se garder de 
. corriger une ensellure nasale au moment méme ow elle vient 
a3 de se produire, c’est-a-dire en pleine évolution dela nécrose 
___ osseuse. Il serait superflud’insister sur ce fait, qu’en l’espéce le 
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traitement spécifique s’impose tout d’abord et que la premiére 
injection nedevra étre pratiquée qu’un certain temps aprés que 
tout sera rentré dans l’ordre. ; 

Il ne faudrait pas non plus tenter de restaurer une déforma- iy 
tion traumatique quelconque avant la cicatrisation complete et 
la disparition de tout phénoméne inflammatoire. 

Toutefois des restaurations ont été faites par l’action com- 
binée et simultanée d’interventions autoplastiques et d’injec- 
tions de paraffine (Neisenborn, Broeckaert). ape 

Il y aurait particulitrement contre-indication, suivant De- 
langre, chez les sujets tuberculeux, la phagocytose se montrant fe A 
insuffisante dans leurs tissus au moment de l’injection de 


raffine ; 

2° le manque d’ampleur du tissu cutané destiné a étre sou p 
levé pour contenir la paraffine injectée. x me 

Il y aurait avantage, au point de vue esthétique chez cer- — 
taines personnes, a ce que la saillie du nez insuffisamment — £i 
accentuée fut augmentée dans certaines proportions. Mais en Nae 
pincant la peau sur le dos du nez, c’esta peine sil’on parviendra 
a soulever cette peau au-dessus des parties solides ; ou bien si- 
l’on y parvient, ce sera aux dépens de la peau de la joue qui 
opposera 4 cette traction une résistance assez considérable. ae, : 
Nous verrons que dans certains cas on peut surmonter i. by 
difficulté, 

D’autres fois ce fait se produira 4 la suite d'une cicatrisation 
-vicieuse ou aprés une perte importante de substance. 

3° L’adhérence des téguments aux tissus sous-jacents empé-- 
chant la mobilité de la peau que l’on ne peut soulever pour a 
faire la piqire et pratiquer linjection. 

Cet inconvénient ne constitue pas toujours une contre-indi- it) 
cation formelle. On peut, dans certains cas, libérer ces adhé- ey 
rences, comme nous le verrons plus loin et lever ainsi la diffi- 
culté. 

4° Toute solution de continuité de la peau ou toute affection 
cutanée dans le voisinage du champ op¢ratoire seront aussi des a 
contre-indications a immédiate de la paraffine. 
a se passe pour la plupart des 
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méthodes nouvelles, la opératoire de la 
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 raffinique n’a pas été instituée d’emblée sur des bases défini- 
tives et chaque médecin, qui s’est occupé de la question, a 
pris le chemin qui lui semblait le meilleur. 
- < Nous n’avons pas l’intention, dans ce travail, de suivre chacun 
 @eux ; mais, en tenant compte de l’exposé qui précéde, od nous 
-_ nous sommes efforcé d’exprimer leurs différents avis et guidés 
_ par l'expérience que nous avons pu nous-méme acquérir sur 
la question au cours de ces derniéres années, en suivant pas a 
pas les différentes phases de la méthode, de concert avee Ler- 
moyez dans son service oto-laryngologique de ’hopital Saint- 


Antoine, nous espérons pouvoir esquisser, en les résumant, 
quelques régles générales pour l’application de ce procédé. 
Comme cas de démonstration, prenons, si l'on veut, Pun des 
_ plus répandus, celui d’une ensellure nasale. 
_ Les points principaux sur lesquels il y a lieu, avant tout, de 
fixer l’attention, pour les injections de paraffine 4 chaud, sont 
suivants : 
1° Nature de la paraffine a injecter ; 
2° Appareils nécessaires pour la fusion et pour Pinjection ; 
3° Examen et asepsie du champ opératoire ; 
4° Contention du patient et limitation de la région a injecter ; 
5° Pratique de l’injection ; 
6° Soins consécutifs. 
1° Nature de la paraffine 4 injecter. — La nature de la pa- 
_ raffine 4 injecter varie considérablement suivant les auteurs et 
suivant les cas relatés, puisque nous avons vu cerlains d’entre 
eux injecter, pour la prothése externe, des paraffines fusibles 
4 45°, tandis que d’autres emploient de la paraffine a 65°, 
_ Eckstein, par exemple, Broeckaert se sert de paraffine fusible 
; ~ & 55°, de Cazeneuve, & 50°; St. Peger, entre 44 et 46°; Stein, 
de paraffine molle, ete. 
___-- Suivant les différents auteurs, ces diverses variétés de paraf- 
- fines ont donné entre leurs mains des résultats également sa- 
tisfaisants. 
Nous avons reconnu toufefois les inconvénients présentés 


par l’injection dans les tissus de produits 4 une température 
trop élevée et nous nous sommes arrétés, en ce qui nous con- 
cerne, 4 l’emploi d’une paraffine fusible entre 45 et 50°. 
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Pour fixer les idées et pour faciliter la description de la 
{eshnique opératoire, nous supposerons, dans ce qui va suivre, 
l'emploi d'une paraffine 4 50° environ. 

Comme I’a fait remarquer de Cazeneuve qui a étudié la fu- 
sion et le mode de solidification des diverses paraffines, il y a 
intérét pour éviter les erreurs et les accidents qui pourraient 
résulter du fait de la surfusion, a employer des paraffines aussi 
homogénes que possible. « On peut arriver, dit-il, A avoir une 
paraffine homogéne et sur laquelle le phénoméne de surfusion 
sera peu sensible en la laissant pendant plusieurs jours dans — 
un autoclave a une haute température et sous pression. 

La paraffine, préalablement stérilisée, est livrée dans des pe- 
tits flacons en verre a large ouverture, hermétiquement bou- — 
chés et dans lesquels on pourra la faire réchauffer au bain-— 
marie suivant les besoins. 

2° Appareils. — On peut se contenter, pour faire fondre et — 
maintenir en fusion la paraffine, de placer le flacon dans une : 
capsule de porcelaine supportée par un trépieds et renfermant 
de eau chauffée par un bee Bunsen. Un thermométre, sus- 
pendu a un support et dont le réservoir plonge dans la paraf- 
fine en fusion, indiquera sa température qui. ne devra pas dé- 
passer 60° au moment de injection. 

Cette installation qui est suffisante lorsque, dans son cabi- 
net, le médecin ne doit opérer qu’un seul patient, ne l’est plus 
lorsqu’a la clinique ou a Vhdépital, il devra faire plusieurs in- 
jections consécutives sur des sujets différents, car il est assez 
difficile de maintenir fixe celle température pendant un cer-' 
tain temps. 

Nous avons fait construire en 1902, Lermoyez et moi, un | 
appareil qui permet de maintenir constante, aussi longtemps 
qu’on veut, la température de la paraffine en fusion. Il se com- — 
pose d’un récipient de forme prismatique rectangulaire sup- — 
porté par quatre pieds et dont le fond est chauffé par une 
rampe a gaz percée de trous. : 

Ce récipient est rempli d’eau stérilisée servant de bain-ma- — 
rie dans lequel plongent : la paraffine, la seringue, un petit | 
vase d’eau distillée et stérilisée, un thermométre et un régula- — 
teur de température 4 mercure, analogue a ceux utilisés pour 
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les étuves de laboratoire. Chacune de ces parties est soutenue 
_ par un support ad hoc. 

Ree mY Le gaz, avant de se rendre a la rampe, traverse le régula- 
une fois toutes a 60° qui restera, au- 


Au début, des seringues ovait paru de grande 
Importance et presque chaque médecin avait inventé la sienne. 
a La seringue de Gersuny, a piston de verre, est longue et de petit 
ae calibre ; celle de Broeckaert est courte et de gros calibre, etc. 
De nombreux auteurs avaient pensé qu’en réchauffant arti- 

ficiellement la paraffine avoir dans le de la 


ale le moment de solidification 
ainsi la technique opératoire. C’est dans ce but qu’ont été in- 
_ventées les seringues a circulation d’eau chaude ou de glycé- 
rine, & manchon d’acétate de soude ou simplement de caout- 
_ chouc ; la seringue de Viollet a son corps entouré par une ré- 
sistance métallique s’échauffant par le passage du courant, etc. 
7 Tous ces soi-disant perfectionnements ne servent qu’a com- 
i 2s pliquer les instruments sans leur donner aucun avantage, et, 

en ce qui nous concerne, nous employons simplement la se- 
-egges de Gersuny sur les cdtés de laquelle nous avons placé 
“a deux anneaux digitaux pour permettre l’injection d’une seule 

main. 

Si l’on a soin, en effet, de puiser la paraffine 4 une tempé- 
st supérieure e de 8 4 10° a celle de son point de fusion, on 
s’apercoit aisément que ce n’est pas dans le corps de la serin- 
— gue que se solidifie la paraffine, entre le moment oti elle a été 


aspirée dans le récipient et celui ot injection est poussée dans 
les tissus, sa masse assez considérable étant isolée de lair 


vais conducteur de la chaleur. 
C'est, au contraire, dans l’aiguille métallique qui contient 
: une faible quantité de paraffine, mal isolée de lair et en com- 
ss munieation avee lui par sa pointe, que cette solidification se 
produit rapidement, formant un bouchon de paraffine solidi- 
__ fiée qui s’opposera & la sortie de la paraffine restée liquide, 
lorsqu’on poussera le piston pour l’expulser. 
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Walker Downie (de Glasgow) avait saisi la nuance et, dans BS 
le but de parer a cet inconvénient, il employa une seringue — "4 
dont laiguille seule était entourée d’une spirale de platine 
pouvant étre chauffée par le courant électrique etentourée de 
and humide. 


ales quiaeu lidée, aprés avoir aspiré dans la seringue 


quantité de paraffine nécessaire, d'aspirer une faible quantité 
d'eau stérilisée & la méme température qu'elle et suffisante 
pour emplir lVaiguille. 

Si soin de porter la seringue laiguille légérement in- 
clinée la pointe en bas, l’eau, de densité supérieure a celle en es 
la paraffine, occupera le canal de ’aiguille tandis que la pa- 


ringue. 


3° Examen et asepsie du champ opératoire. — L’examen * 
de la forme et de la constitution de la partie 4 transformer par 
l'injection de paraffine est un des temps les plus importants. 

Il est indispensable de bien se mettre dans l’ceil, avant de— 
pratiquer Vinjection, non seulement l’emplacement exact de la 
piqire qui, d’une maniére générale, sera toujours faite 
des points extrémes, supérieur ou inférieur, du champ, mais — 
encore les proportions dans lesquelles devra s’accroitre le vo-— 
lume actuel de la partie 4 corriger et, par suite de fixer 
d’avance, ou a peu prés, la quantité de paraffine qui devra étre 
injectée. 

Il faudra se rendre compte de I'étatde la peau, tant au point 
de vue de l’existence d'une affection quelconque que sous le 
rapport de son ampleur et de sa mobilité. “a oe 

Puis, par tatonnement, en placant les doigts des deux nine 
de la fagon la plus convenable, on cherchera a délimiter la pé- 
riphérie du champ opératoire, en ne laissant entre les doigts 
‘ d’autre solution de continuité que celle indispensable pour la 
piqure de l’aiguille en maintenant soulevée la peau par glisse- 
ment, de facon a créer une sorte de sac flasque et vide qui sera 
rempli et gonflé par la paraffine injectée. 

Cette disposition des doigts devra étre fidélement répétée par 
l’aide au moment de Finjection. 
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On procédera, enfin, avec le plus grand soin, 4 la désinfee- 
tion de tout ce champ opératoire au moyen de nettoyages au 
savon, a alcool, l’éther et la solution de cyanure a °/,,. 

4° Contention du patient et limitation de la région a injec- 
ter. — D’une maniére générale, l'aide devra se placer debout 
derriére le patient assis et dont la téte sera appuyée sur cet 
aide et maintenue par ses mains préalablement stérilisées et 
dont les doigts limiteront le champ opératoire au moment de 
injection. 

Un second aide tiendra, au besoin, les mains des sujets par 
trop pusillanimes. 

Le premier aide — en général unique — ne_ se préoccupera 
exclusivement que de cette double besogne : contention et li- 
mitation. Ses doigts, collés avec soin les uns contre les autres, 
ne s’écarteront sous aucun prétexte une fois qu’ils auront été 
placés et serreront les tissus assez fortement pour empécher la 
paraffine de fuser dans les régions voisines. 

Il est impossible de poser une régle pour la disposition des 
doigts ; cette disposition est variable suivant les cas, parmi les- 
quels il n’en est pas deux qui soient identiques, et aussi suivant 
l'inspiration des opérateurs. 

Downie, pour empécher les fusées de paraffine au dela des 
limites qu’on veut lui assigner, a imaginé un procédé consis- 
tant 4 badigeonner les parties du nez au voisinage des pau- 
piéres et prés des joues avee du collodion qui, en se contrac- 
tant, empéche la paraffine de pénétrer sous les parties badi- 
geonnées. 

Dans les cas ot la peau du nez n’a pas une ampleur suffi- 
sante, on concoit qu’aprés l’injection cette peau exercera par- 
fois une traction assez puissante pour aplatir le bloc qui ne 
conservera pas sa forme premiére, surtout si l’on n’emploie 
pas de la paraffine parfaitement solide & la température du 
corps humain. 

Moskowicz, Stein, ont fait construire des pinces spéciales 
dont les mors, en forme d’ailes, sont rembourrés et maintenus 
en place durant plusieurs jours aprés l'intervention pour per- 
mettre & la peau de conserver le nouveau pli qu’on veut lui 
imposer. 
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Delangre fait un moulage du nez avant l’opération, moulage 
quwil retouche & son gré et dont il fait ensuite un moule en 
creux négatif qu’il laisse 4 demeure quelque temps aprés l’in- 
jection afin d’obtenir sur nature une forme semblable a celle de 
son moulage retouché. 

Y a-t-il lieu de pratiquer une anesthésie locale ou générale 
comme l'ont préconisé certains auteurs? Nous pensons qu’il 
ne faut y recourir que dans des cas compliqués et tout a fait 
exceptionnellement. 

3° Pratique de Vinjection. — Aprés stérilisation de la se- 
ringue et désinfection de ses mains, aprés avoir vérifié que la 
paraffine en fusion est bien au degré voulu (soit dans l’espéce 
60°), lopérateur saisit, & aide de la main droite, la seringue 
dans le bain-marie, aspire la quantité nécessaire de paraffine, 
puis une petite quantité d’eau_ stérilisée, et enfonce franche- 
ment au point d’élection laiguille de la seringue, de facgon a ce 
qu'elle traverse complétement toute l’épaisseur de la peau et 
que sa pointe pénétre au milieu du tissu cellulaire sous-cutané 
sous-jacent a emplacement choisi. 

A ce moment, pousser doucement et sans secousse l’injec- 
tion. On verra la peau se gonfler progressivement et on arré- 
tera l’injection au moment opportun. 

On peut, ala facon de Leiser et de Broeckaert, préparer 
d’avance la loge de la paraffine, immédiatement avant linjec- 


tion, en écartant dans tous les sens le tissu cellulaire au moyen 
de l’aiguille seule de la seringue avant que celle-ci n’ait été 
remplie. Ce procédé permet, en outre, de se rendre compte si 


oe la piqtire a été faite dans lintérieur d’un vaisseau — auquel 
f oe cas le sang coulerait par le pavillon de l’aiguille — et, le cas 

ss échéant, de l’orienter dans un autre sens. 


Une fois injection faite, on retirera l’aiguille, sans précipi- 
tation, aprés avoir attendu quatre ou cing secondes afin d’évi- 
ter la sortie par l’orifice de la paraffine encore liquide. 

Les doigts de l'aide, qui n’ont pas bougé pendant tout ce 
temps, seront enlevés seulement deux ou trois secondes aprés 
laiguille. 

A ce moment la paraffine est solidifiée, mais elle possede 
encore un degré de malléabilité suffisant pour permettre a 
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l’opérateur de corriger, par des pressions digitales et par un 
léger massage, les petites difformil’s résullant de l’apposition 
des doigts de l'aide ou d’une réapparilion défectueuse de la pa- 
raffine et de parfaire ainsi le modelage de la partie restaurée. 

On ne peut fixer d’une manivre précise la quantilé de paraf- 
fine 4 injecter en une fois. Cette quantité est éminemment va- 
riable suivant les cas; mais, dune manicére générale, on peut 
évaluer & 2 centimetres cubes ou 2 centimetres et demi l’im- 
portance maxima d’une injection. 

Il est, d’ailleurs, préférable de multiplier le nombre des 
séances plutét que de vouloir corriger trop vile une malforma- 
tion et de s’exposer, en injectant d'un coup une masse trop 
importante, a produire une déformation d’un autre genre ou 
une réaction trop intense de la part des lissus injectés. 

Il en est de méme pour lintervalle entre deux injections 
conséeutives en yue d’une méme prothése : cet intervalle est 
variable suivant les circonstances, mais il devra étre, en géné- 
ral, au. moins d’une semaine. 

Il serait préférable de faire deux injections en une méme 
séance, avant que toute réaction soit apparue, plutot que d’at- 
tendre un ou deux jours aprés la premiére pour pratiquer la 
seconde en pleine réaction des tissus. 

6° Soins conséculifs. — On pourra, si lon veut, obturer 
l'orifice de Vinjection au moyen petit collodion stérilisé, 
aprés cessation de Phémorrhagie légére qui peut se produire ; 
mais cette précaution est ordinairement superflue. 

On observe le plus souvent, 4 la suite d’une injection dans 
les tissus de paraffine & chaud, des maux de téte, des élance- 
ments ; d’autre part, il se produit quelquefois de l’eedéme dia 
la compression des lymphatiques et il existe toujours, a la ré- 
gion injectée, un certain degré de sensibilité de la peau qui de- 
vient tendue, lisse, dure et parfois rouge. 

On fera bien de consciller au patient de garder la chambre 
un ou deux jours aprés injection, surtout s'il doit s’exposer a 
lair froid en sortant, et d’appliquer sur toute la région endo- 
lorie des compresses humides d'eau alcoolisée froide ou d’eau 
boriquée. 

Autres restaurations. — Outre les ensellures nasales, on 
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peut, en suivant la méme méthode dans son ensemble et en y 
apportant quelques légéres modifications, le cas échéant, ef- 
fectuer les restaurations prothétiques dont nous ayons donné 
plus haut l’énumération. 

Dans certains cas que nous avons eu Il’oecasion d’observer 
personnellement, on rencontre une adhérence cicatricielle de 
la peau au périoste, adhérence qui s’oppose a l’injection sous- 
cutanée de la paraffine. II est, en général, facile, en vaporisant 
au besoin sur la surface de la peau un peu de chlorure d’éthyle, 
de détruire ces adhérences l'aide petit ténotome et 
d’injecter la paraffine immédiatement aprés. 

Nous avons aussi comblé dans deux cas, chez un jeune 
homme de 26 ans et chez un autre de 28, une dépression con- 
séeutive & la eure radicale d’une sinusite frontale par la mé- 
thode de Kuhnt. Il importe, dans les restaurations de cette es- 
pece, de procéder avee lenteur et circonspection ; d’injecter 
une petite quantité de paraffine & chaque fois et de limiter soi- 
gneusement le champ lorsqu’on reconstitue l’arcade orbitaire 
afin d’éviter la fusée de la paraffine dans l’orbite. 

A la suite d’une uranoplastie incompléte faite chez un jeune 
homme de 22 ans, trois ans auparavant, il nous a été donné, 
en 1902, d’obturer l’orifice de communication entre la bouche 
et les fosses nasales par une s¢rie de petites injections de pa- 
raffine. 

Les injections étaient faites en collerette autour de cet ori- 
fice, de facon A constituer un bourrelet qui combla le déficit. 

De méme, pour un cas d’un autre genre, nous avons pu, 
chez une jeune fille de 23 ans, combler une fistule entre le si- 
nus maxillaire et la bouche, persistante a la suite d’une trépa- 
nation de cette cavité par la voie alvéolaire, Les injections 
avaient été faites en piquant l’aiguille dans une direction per- 
pendiculaire au plancher du sinus, de maniére a rétrécir peu 
a peu le canal fistuleux en gonflant ses parois. 

Kofmann rapporte une observation analogue. Un cocher, 
Agé de 35 ans, recut un coup de pied de cheval sur la lévre su- 
périeure a la suite duquel les quatre incisives et leurs alvéoles 
furent brisées. Il en résulla une communication entre la bou- 
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fistule qui fut bouchée, en deux fois, par des injections de pa- 
raffine. 

Eckstein, Mauclaire, Labarre ont corrigé des hémiatrophies 
faciales par les mémes injections. 

Dundas Grant a réparé, chez une jeune femme, une atro- 
phie avec collapsus de l’aile du nez. Aprés avoir introduit un 
doigt dans la narine pour tendre les chairs, il pratiqua, 4 fleur 
de peau, des injections paraffiniques sur les bords des ailes du 
nez et sur le lobule du cdté de orifice ; il parvint a dilater cet 
orifice narinal, de telle sorte que l’aspect pincé et aspiration 
des ailes du nez disparurent en grande partie. 

Brunel a, de méme, publié une observation analogue au 
cours de laquelle il décrit un procédé original qui mérite d’¢tre 
noté pour arréter les fusées de paraffine au dela des parties 
utiles, procédé qui consiste 4 pulvériser a la surface de la 
peau, au cours de linjection, du chlorure d’éthyle qui refroi- 
dit instantanément la région et solidifie la paraffine. 

Broeckaert est arrivé, chez une femme de 26 ans, a restau- 
rer un nez affaissé & sa partie antéro-inférieure, par suite d’une 
lésion lupique, avec ratatinement consécutif de la peau, en 
combinant l’autoplastie et l’injection de paraffine. 

Faisant deux incisions convergentes a angle antérieur, l'une 
paralléle au bord malade, l’autre horizontale suivant le sillon 
de Vaile du nez, il libére, en dessous, de ses adhérences le vo 
let ainsi constitué. Il libre de méme avee soin Ja peau qui re- 
couvre le dos affaissé du nez, la pointe et les cartilages de l’aile, 
de maniére & préparer la loge qui contiendra la paraffine. 
Puis, apres hémostase, il fait glisser le lambeau en arriére, ou 
on le fixe par une simple suture. Au bout de quelques jeurs, 
il pousse l’injection de paraffine avant que les adhérences pro- 
fondes ne se soient produites et il modéle comme il l’entend le 
nez reconstitué. La partie cruentée se recouvre par simple 
granulation. 

Un nombre considérable d’autres observations ont été pu- 
bliées, qu’il nous faudrait beaucoup trop de temps pour citer. 
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FAUTES DE TECHNIQUE. REPARATION 

Laissant de cédté les accidents causés par l’injection faite cor- 
rectement, accidents qui ont été examinés plus haut, nous ne 
nous occuperons ici que des inconvénients pouvant résulter 
d’une faute commise dans la technique.que nous venons de 
décrire et, en particulier, de ceux provenant : 

1° De l'injection d’une trop grande quantité de paraffine ; 

2° De l'injection en mauvaise place ; 

3° Du déplacement de la paraffine par fusce vers les régions 
voisines. 

La premiére erreur se produit le plus souvent chez les gens 
pressés qui veulent étre débarrassés en une seule fois et aux- 
quels le médecin se laisse aller & pratiquer une injection d’un 
volume trop considérable. On évitera cette faute, & coup sir, 
en scindant l’opération en un grand nombre de petites injec- 
tions partielles chacune d’un_ petit volume. On arrivera ainsi, 
sinon brillamment, du moins strement, au résultat cherché. 

Une seconde faute consiste & produire la tumeur a cdté de 
emplacement désigné et ce fait pourra résulter de deux sortes 
de fausses manceuvres : la premiere si l’on a piqué & une mau- 
vaise place, la seconde si, piquant en bonne place, les doigts 
de l’aide ont bougé au cours de l’injection et, dans ces cas, on 
aura produit une déformation extérieure souvent aussi disgra- 
cieuse que celle existant auparavant. 

nfin, la paraffine pourra fuser en des régions voisines, soit 
par défaut de pression des doigts de l'aide sur la périphérie de 
la région, soit par insuffisance de rapprochement de ces doigts 
les uns des autres. 

Cette émigration de la paraffine pourra n’avoir aucune con- 
séquence fdcheuse si, fusanten nappe elle pénétre dans des ré- 
gions molles suffisamment étoffées, telles que les jones. 
Elle pourra, au contraire, présenter des inconvénients graves, 
soit si elle va comprimer 4 distance un vaisseau ou un nerf, 
soit si elle fuse du edté de l’ceeil, par exemple. Dans ce dernier 
cas, il ne serait pas possible d’intervenir pour corriger l’er- 
reur. 


INJECTIONS PROTHETIQUES DE PARAFFINE EN RHINOLOGIE 475 
13.40 
on 
ar 
| 
‘eon 
4: 
2 
re 
é 
| 
| 
| 
ae 
ak 


GEORGES MAHU 


Mais lorsque la paraffine aura fusé dans des régions qu’on 
peut atteindre et qu'il y aura inlérét, pour une raison quel- 
conque, dla faire disparaitre, on aura avantage a le faire le 
plus tot possible aprés qu’aura disparu toute trace de réaction 
inflammatoire consécutive 4 l'injection et on s'y prendra, 
pour eela, de la fagon suivante : 

Pratiquer aseptiquement une petite incision de la peau, de 
maniére a produire, en écartant ses lévres, une ouverture suf- 
fisante pour introduire une curette de toute petite dimension, 
a l'aide de laquelle on débarrassera la loge de son contenu de 
paraffine en tirant celle ci morceau par morceau. 

La cicatrisation effectuée, on pourra recommencer l’opéra- 
tion sans inconvénient. 


CHAPITRE i 


Indications ; contre-indicalions; résultats. — C’est dans le 
traitement du coryza atrophique ozénateux que se trouve l’ap- 
plication principale de cette méthode et c'est & sa description 
que va étre, presque en entier, consacré ce chapitre. 

Ce traitement sera toujours indiqué dans le coryza atrophi- 
que, quel que soit son degré, puisque, d’une manivre générale, 
tous les autres traitements ont échoué jusqu’a présent. 

Il y aura intérét, chaque fois que ce sera possible, 4 prendre 
l’affection & une période ob l’atrophie des cornets ne sera pas 
encore parvenue a son degré ultime, période a laquelle le trai- 
tement paraffinique est devenu a peu. prés impraticable, les 
cornets complétement atrophiés formant une saillie 4 peine 
sensible dans la fosse nasale et la muqueuse pituitaire, réduite 
& une minceur et a une friabilité extréme, n’ayant plus la force 
nécessaire pour résister 4 linjection. 

Néanmoins cet état ne devra pas étre considéré a priori 
comme une contre-indication formelle 4 lapplication du trai- 
tement. L’injection devra quand méme étre tentée d’abord sur 
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satisfaits du procédé. Enfin, Lermoyez et nous-méme l’avons 
appliqué depuis trois ans, & un grand nombre d’ozéneux 


-Phopital Saint-Antoine. Sans étre tout a fait aussi optimistes 
que les inventeurs de la méthode, nous sommes heureux de 


-qu’aucun autre traitement de l’ozine n’a donné de résultats 
aussi satisfaisants. Chez la majeure partie des malades, la fé- 


pu étre complétement abandonnés: La pharyngite séche a sou- 
vent été vaincue et l’odorat a parfois reparu. 


_ tions muco-purulentes qui se produisent quelquefois en abon- 
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le cornet et, en cas d’échec, en d’autres points de la muqueuse- age 
pituilaire, sur la cloison, sur le plancher méme. Ke 

On ne devra évidemment pas songer a faire des injections de- 
paraffine dans le traitement de l’ozéne toutes les fois qu’ilexis- — 
tera une affection concomitante, générale ou locale, compli- 
quant celte maladie. C’est ainsi que l’on traitera d’abord les 
ethmoidites ou les sinusites si elles existent, avant de songer i 
entreprendre la reconstitution des cornets. 

Il y aura lieu aussi de veiller & éviter la confusion entre we 
coryza chronique ozénateux et le coryza syphilitique avec ozene 
faisant partie du processus néerotique du squelette des fosses 
nasales. 

Les effets de ce traitement sont aussi encourageants awe 
possible. Moure et Brindel ont publié les résultats obtenus chez 
soixante-dix ozénateux soignés par eux. Ils ont noté 62 °/, ae 
guérisons et 33 °/, d’ sinillovdllesie (suppression de l’odeur et 
des cratites). 

Choussaud, puis Lescure, ont confirmé ces bons or all 
dans leurs théses ; Broeckaert, Trétrdp, Delie, Helsmoortel, en 
elgique, Lake, en Angleterre, Fliess, en Allemagne, Com- | 
paired et Botey en Espagne, etc., se sont montré 


venus a la consultation du service oto-laryngologique de 


reconnaitre, surteut depuis l'emploi des injections a froid, 
tidité diminua et les lavages, de moins en moins fréquents, ont 
Guisez (de Paris) a eu l’idée d'appliquer les injections sous- 


-muqueuses de paraffine pour arréter l’écoulement des sécré- 


S dance a la suite d’une cure radicale de sinusite maxillaire ou 
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réussi trois fois. 


TECIINIQUE 


& froid. 

Tout d’abord, comme nous I’avons dit plus haut, il parait y 
avoir avantage a employer, pour la reconstitution des cornets, 
une paraffine a point de fusion peu élevé (45° environ), parce 
ss que la tumeur ainsi obtenue sera moins s dure et aussi & cause 


Or cette re tp fusible 2 a iS °, est facilement injectable a 
froid au moyen d’appareils nouvellement créés (seringues de 
—Broeckaert, de Delsaux, de Mahu, etc.). 

Au lieu de nécessiter toute la série de préparations que nous 
avons décrites pour les injections de paraffine 4 chaud et 
d’obliger l’opérateur a acquérir une certaine habileté indis- 
pensable, la pratique des injections a froid que nous allons dé- 
- s crire est des plus simples et peut se faire aussi facilement qu’une 
cautérisation nasale. 


Fy De plus, depuis l'emploi de cette méthode par différents au- 
7 teurs et par nous-méme, il n’a été constaté aucun accident sé- 
-— vieux et les résultats ont été en tous points semblables 4 ceux 
ol obtenus par les injections chaud. 

Immédiatement aprés l’intervention, certains patients se 
____ plaignent parfois de douleurs plus ou moins aigués de la face, 
ae ey ou des dents. Nous avons noté, de plus, des céphalées et de lé- 


gers cedémes, mais jamais d’accidents graves. 

re Nous croyons, en conséquence, devoir donner la préférence 
a cette méthode simple et paraissant inoffensive pour le trai- 

x 4 — fement du coryza chronique ozénateux et c’est elle que nous 

- __allons décrire dans ce qui va suivre. 

- se: Instruments. — Je ne parlerai pas ici des instruments né- 

_ cessitant lemploi des deux mains qui ont été imaginés au dé- 


bilatérales), ila essayé ce traitement sur quatre patients et 


Ici se pose la question des injections de paraffine 4 chaud ou 
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but et qu’il n’est pas commode d’utiliser dans la pratique rhi- 
nologique. 

La seringue imaginée par Broeckaert fut la premiére en 
date qui put étre employée avec facilité d’une seule main, tan- 
dis que l'autre tient le spéculum nasi. 

Elle a la forme d’un compas que l’on tiendrait 4 rebours et 
que l’on ferait man@uvrer en serrant dans la main les deux 
branches écartées pour les rapprocher l'une de l'autre. Sur 
l'une des branches est viss¢ le corps de la seringue terminé par 
l’aiguille mobile ; l'autre branche constitue un levier du se- 
cond genre qui pousse la tige du piston & volonté suivant la 
pression exercée par la main. 

Séduit par les avantages de cette méthode, je me suis appli- 
qué 4 apporter personnellement quelques perfectionnements a 
la seringue de Broeckaert et j’ai fait construire par Collin un 
appareil que je crois plus facilement maniable et surtout beau- 
coup plus fixe que les appareils similaires et dont voici la des- 
cription : 

L’ensemble de cette seringue a la forme d’un pistolet et 
fonctionne de méme. Elle se compose par suite de trois parties : 
la crosse, la culasse et le canon, pidces fixées les unes au bout 
des autres au moyen de pas de vis et que l’on peut démonter 
i volonté pour la charge et la désinfection. 

La gichette du pistolet est un bras de levier qui, par l’inter- 
médiaire d’un cliquet, commande une roue & rochet accolée a 
un petit pignon, lequel engréne sur les dents d'une crémaillére 
mobile située dans l’axe commun de la culasse et du canon. 
L’extrémité antérieure, cylindrique, de la tige de cette eré- 
maillére glisse & frottement dur dans la culasse et constitue le 
piston de la seringue. 

A chaque déplacement d’avant en arriére de la gichette cor- 
respond une rotation d’un certain angle du pignon et, par 
suite, la pénétration du piston dans le corps de la seringue. 

Cuance pu v’apparen.. — La seringue se charge au moyen 


de véritables cartouches eylindriques de paraffine stérilisée, 


contenue dans des tubes de verre de méme calibre intérieur 
que le corps de la seringue. 

La paraffine spéciale employée doit étre fusible & 45° envi- 
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ron, et suffisamment cassante pour ne pas former a sa sortie 


par Vextrémité de Paiguille un long ver blane d’une trop 


grande consistance. Celle que jemploie est préparée par Lé- 
d 


pinois et Michel (de Paris). 


L’aiguille et le corps de la seringue préalablement stérilisés— 


et refroidis, on maintient, & l'aide du pouce et de l’index de la 


lim 


main gauche, exactement juxtaposés orifice contre orifice, un 


tube de paraffine et le corps de seringue; puis, de la main 
droite, on pousse Ja paraffine du tube dans ja culasse a l'aide 
d’un mandrin métallique ad hoe également stérilisé. 

Parfois, en hiver surtout, il est difficile de chasser la paraf- 


fine qui adhére aux parois du tube de verre. On remédie a cet 


inconvénient, soit en passant rapidement le tube dans une 


flamme, en le plongeant un instant dans l'eau chaude ou, plus | 


simplement, en le réchauffant quelque temps dans Ja main. 


La charge faite, visser l’aiguille sur le corps de seringue, 
puis l'ensemble sur la crosse, en ayant soin d’éviter tout 


contact avec les parties stérilisées. 


Avant de visser ensemble du corps et de l’aiguille sur 


crosse, avoir soin de tirer en arriére le piston-crémailliére de — 


la facon suivante : 
Chasser de gauche 4 droite le ressort cliquet de sa position 
rectiligne en le poussant par la petite oreillette supérieure ; 
De Ja main gauche faire basculer d’arriére en avant le grand 


bras de levier du cliquet de la roue a rochet de maniére a le — 


maintenir appliqué contre la gachette : 

De la main droite, tirer en arriére jusqu’a bout de course 
la tige du piston; puis ramener le ressort-cliquet supérieur 
dans sa position longitudinale et lacher le bras de levier du cli- 
quet inférieur qui revient de lui-méme dans sa position. 

FoNcTIONNEMENT DE L’APPAREIL. — Tenir la crosse de la main 
droite & la facon d’un pistolet, mais en repliant seulement 
l'annulaire et l'auriculaire sur la partie antérieure de la crosse 
dans l’'emplacement y — destiné, Vindex et le médius étant 
appliqués sur la gachette. 

Faire pression, a l'aide de ces deux derniers doigts, pour ra- 
mener Ja gaichette complétement en arriére, sans secousse, 


puis la laisser reprendre d'elle-méme sa position de repos. 
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Répéter alternativement ces deux mouvements autant qu'il 
est besoin, comme si l’on faisait fonctionner un revolver. 
On ne sentira tout d’abord aucune résistance, la seringue 
fonctionnant a vide tant que la paraffine n’a pas élé poussée 
jusque dans la partie la plus rétrécie de l’aiguille A ce moment 
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ona a vainere une résistance plus ou moins grande pour faire 
sortir la paraffine ; si la résistance est trop considérable, passer 
rapidement V’aiguille dans une flamme ou dans de l'eau 
chaude, ou la conserver quelques instants serrée dans la main. 

MANvEL opEéRAToIRE. — Aprés avoir débarrassé la fosse na- 
sale des crotites et des sécrétions purulentes et avoir cocainisé 
les malades pusillanimes, tenant en place de la main gauche 
le spéculum nasi, enfoncer d’un petit coup see sous le contrdle 
de la vue, la pointe de l’'aiguille sous la muqueuse et la faire 
pénétrer de 3 ou 4 millimétres, ouverture du biseau lournée 
du cdté libre. 

Pousser ensuite l’injection doucement. Les bruits du cliquet 
indiqueront l’avancement du piston et, par suite, la quantilé 
proportionnelle de paraffine pénétrant dans les tissus. 

est difficile @indiquer la quantité approximative de pro- 
duit & injecter & chaque fois ; elle dépend de la tolérance de la 
muqueuse, c’est-a-dire qu'elle est inversement proportionnelle 
a son degré d’atrophie. 

Les injections, faites sur les cornels, sur la cloison el méme 
sur le plancher, en commencant par les parties les plus pro- 
londes, sont espacées généralement a huit jours d’intervalle. 

Peu a peu, parallélement 4 Pamélioration constatée, on di- 
minue le nombre des lavages et, dans les cas favorables, on 
arrive & les supprimer tout a fait aprés une série plus ou 
moins longue d'injections de paraffine. 

Favres be recunigue. — Bien que les injections de paraffine 


i froid soient plus aisément praticables qu’a chaud, cetle 
technique demeure encore cependant assez delicate ct on 
n’arrive 4 la bien posséder qu’aprés une assez longue expé- 
rience, 


D'aprés nous, les erreurs le plus souvent commises sont les 


suivantes : 


1° On a tendance, en pratiquant les injections dans les cor- 
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nets inférieurs, & commencer ces injections par la partie la 

i plus commode, c’est-a-dire par la téle de ces cornets. 

a agissant ainsi on n’aura que l’illusion d’une améliora- 
ae. tion, puisque Il’atrophie persistera en réalité dans la partie 

profonde et les sécrétions continuant s’accumuler dans cette 

__ derniére région, les inconvénients persisteront presque autant 
qu’auparavant. 

Il faut done avoir soin de commencer toujours les injections 
par la partie postérieure et de n’injecter la téte que quand la 
queue aura été restaurce ; 
~ 2° Il arrive souvent que Ja pituitaire, bien que capable de 
_ résister 4 la pression produite par Vinjection, éclate au cours 
ee de cette injection : cet accident peut résulter, en premier licu, 
ne du fait de la pénétration trop profonde de l’aiguille dans le 
an cornet et de la proximité de sa pointe de la surface opposée, 
a encore de l’injection en une fois d’une quantité trop consi- 


dérable de paraffine. 

L’ceil exercé peut éviter cet accident en suivant avec soin le 
gonflement progressif du cornet. Si, par transparence, on voit 
la muqueuse palir, c’est que le bloc de paraffine s’approche de 
la périphérie du cornet et, dans ce cas, il faut toujours arréler 
Tinjection. 

De plus on ne devra pas épargner le nombre des séances 
pour le traitement de l’ozéne, car il y aura toujours avantage 
a fractionner le plus possible les injections, chacane d’elles ne 


dépassant pas un centimétre cube ; 
3° Parfois la paraffine, injectée sur une face du cornet infé- 
rieur, sort du cdté opposé telle qu’on I’a injectée, c’est-d-dire 


Te sous forme d’un ver blanc solide. Nous avons vu que, pour re- 

médier cet inconvénient, il était indispensable d’employer 

a une paraffine spéciale suffisamment cassante a sa sortie de la 


seringue pour ne pas rester sous forme de ruban sur une trop 
grande longueur ; 

4° Sous aucun prétexte les injections ne devront étre faites 
dans le cornet moyen. On ne les pratiquera que sur toute 


(parties vomérienne et chondrale), en respectant autant que 


— possible la région supérieure. 
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PEUT-ON EMPLOYER LA PARAFFINE A FROID 


POUR LA PROTHESE EXTERNE ? 


Les injections de paraffine 4 froid ont sur les injections a 
chaud des avantages tellement appréciables, au double point 
de vue de la simplification de la technique et de l’innocuité, 


ue nous nous sommes demandé, avec plusieurs autres au- 
q ’ I 
teurs, s'il n’y aurait pas moyen d’appliquer cette méthode a la 


prothdse externe. 

Les deux inconvénients qui se présentent immédiatement a 
lesprit sont les suivants : 

1° L’emploi de la paraffine fusible & un degré peu élevé, qui 
seule est facilement injectable a froid ; 

2° La difficulté de modelage extérieur apres injection & a froid. 

Pour apprécier la réalité et la valeur du premier inconvé- 
nient, nous avons commencé par injecter 4 chaud, — dans le 
but de restaurer des ensellures nasales et une dépression con- 
sécutive & la cure radicale d’une sinusite frontale — de la 
paraffine fusible & 45°. Certaines restaurations de cette caté- 
gorie remontent & un an et deux d’entre elles a plus de 
deux années. Le résultat acquis, dans chacun des cas, parail 
étre définitif, la forme obtenue aprés Vinjection n’ayant pas 
changé. 

Comme nous l’avons dit plus haut, Peger a restauré de 
méme 29 déformations du nez avec de la paraffine fusible de 
44 & 46° et injectée & chaud. 

Mais si nous croyons pouvoir nier ]’existence du premier in- 
convénient, il ne saurait en étre de méme du second. 

Tandis qu’avec la paraffine en fusion on injecte une matiére 
franchement liquide qui peut épouser, aussi délicatement 
qu’on le voudra, les formes les plus variées et conserver inté- 
gralement ces formes en passant brusquement de l'état liquide 
a état solide, il ne saurait en étre de méme avec la paraffine 
injectée 4 froid qui méme ramollie en trempant un instant 
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lV'instrument dans l’eau chaude reste au contraire assez long- 
at a état pateux et a Vaide de laquelle il serait presque 


- impossible de conserver certaines formes, les arétes vives par 
exemple. Il y a forecément, ainsi que nous l’avons constaté, 


une tendance l’aplatissement des parties anguleuses aprés 
sat . injection, par le seul fait de l’élasticité de la peau qui tend a 


-reprendre sa position primitive. 

D’autre part, si la malléabilité de la paraffine injectée a froid 
- persiste plus longtemps que dans l’injection 4 chaud, sa valeur 
absolue est beaucoup moindre que dans ce dernier procédé et 
pour arriver a effectuer un modelage aprés coup de la naatie 
scars il faudra exercer sur la surface des pressions beau- 
trop considérables. 

Nous pensons done que, d’une maniére générale, il est pré- 
férable de réserver la méthode des injections de paraffine a 
froid pour le seul traitement de l’ozéne. Exception pourra ce- 
pendant étre faite dans les cas ott la cavité & combler sera en 
forme de cuvette 4 bords nettement délimités. Nous avons 
ainsi s¢éparé avec succes plusieurs dépressions conséculives a 
des traumatismes ou a des cures radicales de sinusites 
frontales. 


D'aprés les résultats obtenus durant ces cing derniéres 
années par l'emploi de la prothése paraffinique en rhinologie, 
il est permis d’affirmer ce qui suit : 

1° Moyennant quelques précautions qu'il est facile de prendre 
en ce qui concerne |'état de l’opéré ainsi que les détails de la 
technique opératoire, la pratique de cette méthode ne parait 
présenter, en réalité, aucun danger sérieux ; 

2° Les résultats obtenus par l’injection de paraffine dans les 
tissus sont stables et semblent devoir étre le plus souvent déti- 
nitifs. 

Pour la prothése externe, on emploiera de préférence l’in- 
jection a chaud de paraffines fusibles entre 45 et 55°. 

Au contraire, pour la reconstitution des cornets, I’ injection. 
a froid de paraffine fusible a 45° nous parait étre le procédé 
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de choix et constituer actuellement le traitement spécifique 
local du coryza atrophique ozénateux. is 


? 
AUTEURS ET OUVRAGES CITES 


Aur. — Ueber subkutane Paraffininjektionen. Monatsschr. fiir Ohren- 
heilk., n° 9, 1901. 

BaixpeL. — Nouveau mode de traitement du coryza atrophique ozéna- 
teux par des injections interstitielles de paraffine. Bulletin et mém. de — 
la Soc. frang. de laryng., 1902 et Rev. hebdom. de laryng. d’otol , etc., 
n° 25, 21 juin 1902 

Broeckarnt. — Prothése nasale au moyen d’injections de paraffine so- 
lide d’aprés le procédé d’Eckstein. Rev. hebdom. de laryng., n° 49, 1901. 

Broeckagrt. — Des injections de paraffine en oto- rhino- -laryngologie. 
Bull. de la Soc. fiang. d’otol., etc., 1902. 

Brogckarrt. — Sur la valeur éloignée des injections de paraffine solide en Sy 
en chirurgie. Arch. de méd. et de chir. spéciales, 1903. ee > 

— Les injections de paraffine appliquées au traitement de 
Yozéne, Bull. dela Soc. oto-laryngol. belge, 1903. 

Brogckagnt. — Résultats prothétiques obtenus par la méthode des in- Lael al 
jections de paraffine solide appliquées aux: ensellures suites opératoires _ 
simples (Projections de photogrammes). Bull. de la Soc. oto-laryngol. — 
belge, 1903, 

Brosckarrt. — Sur les injections & froid de-paraffine (Communication 
préliminaire). Compte rendu Congres internat. @’otol. de Bordeaux, : 
1904. 

Brogckarrt, — Les injections froid Presse médic., n° 96, 
30 nov. 1904. 

Brozcxarrt, — Seringue pour injections de paraffine & froid. Bull. de : 
la Soc. oto-laryngol. belge, 1904. 

Bnorckarnt. — Nouvelles recherches histologiques sur le sort de la pa- _ ; 
raffine injectée chez l'homme. ‘Bull. de la Soc. frang. d’otol., etc., 1905. 

P. Brose. — Prothése nasale & Ja paraffine avec une nouvelle indica- 

tion thérapeutique. Rev. hebdom. de laryngol., etc , n° 15,9 avril 1904. 

De Cazenzuve. — Des injections prothétiques de paraffine. Applications oan: 

en olo-rhino-laryngologie. Th. de Paris, 1902. 

Cazexeuve. — Des injections de paraffine en oto-rhino-laryngologie. 

Annales des maladies de Vor eille, n° 6, juin 1903. 

Cuansous. — Le procédé de Gersuny en prothése oculaire. Presse 

médic., 8 juin 1901, ne 46. 

— Prothése par les injections de paraffine. Th. de Bor- 
1902. 

Compairep. — Es curable et ocena? Revista de medic. y Cirurg ea eee: 


pract. de Madrid, n°* 107 et 708, 1903. 


LES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII. 33 


a 


486 GEORGES MAHU 


Comstock. — Some experiments with paraffin. Medic. Record. I, nov. 
1902. 


Grecory Coxxett. — Subcutaneous injection of paraffine for deformities 
of the nose. Med. Record., 23 mai 1903. 

Grecory Connett, — Journ. of the americ. medic, assoc., septembre 
1903. 


Detancre. — De la prothdse chirurgicale réalisée par l'inclusion de la 
vaseline stérilisée dans les tissus. Bull. de l'Acad. roy. de méd. de 
Belgique, avril 1901, t. XV, n° 4. 

Detancre. — Premiers résultats éloignés de l’inclusion de la vaseline 
dans les tissus. Proeés verb., mém. et disc. du 14° Congrés de V’Assoc, 
frang. de chirurg. Séance du 22 oct. 1901. 

Detancre. — Presse méd., n° 87, 1901. 

Detanore. — Recherches expérimentales sur l’inclusion prothétique de 
paraffine. 15¢ Congres de l’Assoc. frang. de chirurg. Séance du 21 oct. 
1902. 

Detancre. — Bull. méd. n° 84, 1902. 

Denanere. — Malformations traumatiques traitées par l’inclusion pro- 
thétique de la paraffine. Application de moules en vulcanite pour main- 
tenir le modelage jusqu’é restauration compléte. Bull. et mém. de la 
Soe. de chirurg. de Paris. Séance du 8 avril 1903. 

Detiz. — Application des produits paraffinés dans la déformation et 
es affections du nez. Bull. et mém. de la Soe. france. de laryng., 1902. 

Dersavx. — Seringue & paraffine. Bull. de la Société oto-laryngol. 
belge, 1905. 

Dunoux. — Des injections de vaseline aprés l’énucléation de l’mil. Gaz. 
méd. de Nantes, n° 31, 12 juin 1901. 

Domec. — Du moulage de la cavité orbitaire au moyen de la paraffine 
en vue de la prothése oculaire, La clin. ophtalm., 337, 19041. 

W. Down. — On the subcutaneous injection of paraffine for the re- 
moval of deformities of the nose. Brit. med. Journ., n° 62,3 mai 1903. 

W. Downe. — Gazette hebdom. de méd. et de chirurg., n° 62, 3 avril 
1902. 

W. Downiz. — The removal of deformities of the nose by subcutaneous 
injection of paraffin. British med. Journ., 8 nov. 1903. 

W. Downe. — Subcutaneous injection of paraffine wax for the re- 
moval of deformities of the nose. The Glasgow med. Journ., Il, p. 276, 
1902. 

W. Dowsm. — Nasal deformity remedied by the subcutaneous injec- 
tion of hard paraffin. The Glasgow. med. Journ., I, p. 219, 1908. 

Donpas Grant. — Atrophie avec collapsus de l’aile du nez traitée par 
les injections sous-cutanées de paraffine. Soc. laryng. de Londres, 
6 nov. 1908. 

Dunpas Grant. — The Journ. of laryng., janvier 1904. 

Ecxsrein. — Berliner medicinische gesellschaft. Sitzung vom 24 jul. 
1901. Berlin. klinische Wochenschr., 12 aodt 1901, n° 32. 


te 
— 
= 
t 
7, 
Fal 
7 
= 
ok, 
ed 
j a 
> 
: 


de 
LES INJECTIONS PROTHETIQUES DE PARAFFINE EN RHINOLOGIE 4870 


Eckstein. — Semaine médicale, no 33, 7 aot 1904. 
Eckstein, — Ueber subkutane und submukose Hartparaffineprothesen. 
Diutsch. med, Wochenschr., n° 32, 7 aotit 1902. 
Eckstein. — Presse médicale, n° 82, 44 oct. 1901. pes 
— Quelques remarques sur la technique des injections 


paraffine solide. Rev. hebdom. de laryngol., n° 47, 1902. 


Ecxsreix, — Ein Fall von mit Hartparaffininjektionen behandelter 
Hemiatrophia facialis progressiva. Berliner medicinische Geselch., i 
20 mai 1903. 


Eckstein. — Weitere Erfahrungen tiber Hartparaffinprothesen speziell 
bei Hernien. Verhandl. der deutsch. gesellsch. fiir chir. 32. Kongress. 
I, 83, II, 633, 1903. es 

Ecxsreix. — Vaselin oder Hartparaffinprothesen. Deutsch. mediz. 
Wochenschr., n° 52, 1903. " 

Eckstein. — Therapeutische Erfolge durch Hartparaffininjektionen 
dem ‘gesammtgebiet der chirurgie. Berlin. medic. Gesellschaft, am — 
21 jan. 1903. 
Eckstein. — Berlin. klinisch. Wochenschr., n° 1% et 13, 1903. rs 
Eckstein. — Die technik und Verwendung subkutaner paraffinpro- 
hesen. Zeitschr. fiir dirztlich Fortbild., n° 23, 1904. 

Escuweier, — Archiv. fiir laryngol., 1904. 

Gersusy. — Ueber eine subkutane prothese, Zeitschr. fur heilkunde. 
Heft. 9, 1900. 

 Gersuxy. — Paraffineinspritzung bei incontinentia urinae. Centraldl. 
fur gynezcol., n° 48, déc. 1900. 

Gersuxy. — Semaine médic., n® 52, 19 déc. 1900. 

Gerstxy. — Semaine médic., n° 8, 20 février 1901. 

Gersuny. — Paraffinprothese der Nase. Sits. der K. K. Ges. der aerzte — 
in Wien., V, 12 déc. — Wien. klin. Wochenschr, n° 51, 1902, 
 Gersuxy. — Harte oder weiche paraffinprothesen. Centraldl. far 


chirurg , n° 1, 1903. 
Gersvny. Vober einige kosmetische operationen. Wien. medis. 
Wochenschr., n° 48, 1903. kas 
Guisez, — De l'emploi de la paraffine endonasale comme traitement 
complémentaire des sinusites maxillaires et fronto-maxillaires. Bull, de 


Haran. — Vaselininjektionen bei Prolaps. Centralbl. fiir gynek., 
5, 1904, 

Hamtton. — Two cases of Gersuny’s subcutaneous paraffin and vase- 
line prothesis of the nose. Austral. med. gazette, 21 déc. 1904. 

Hata. — Nasal deformity corrected by Gersuny’s paraffin prothesis. 
Amer. medic. J., déc. 1901. 
—— Hetswoorret. — Injections interstitielles de paraffine dans le traitement 

Voztne. Ann, de la Soc, médic. chirurg. d’Anvers, nov. déc. 1903. 
JaBoutar. — Effondrement syphilitique du nez. Prothése par l'injection 
‘i de vaseline. Lyon médic., sept. 1901. 


f 


> 
- 
ye, 1905, 
, 
: 


GEORGES MAHU 


Karsamen. — Heilung von incontinentia urinae beim Weibe durch 
vaselininjektionen. Wien. klin. Wochenschr., n° 8, 1901. 

Kormann. — De la prothése sous-cutanée & la paraffine d’aprés la mé- 
_ thode de Gersuny. Chirurgia, sept. 1902. 

: Kormaxn. — Quelques cas de prothése sous-cutanée par la méthode de 
Gérsuny. Centraldl. fir chirurg., n° 10, 1903. 

Laparre. — Un cas d'hémiatrophie faciale traité par la prothése paraf- 

finique. Bull. de la Soc. oto-laryngol. belge, 1904. 

Lazarne. — Seringue automatique pour injections de puraffine. ‘Bull. 
de la Soc. oto-laryngol. belge, 1904. 

Lacarpe. — Des injections de paraffine dans leurs applications géné- 
rales en chirurgie. Thése de Paris, 1902. 

Lacarpe. — Communic. & l'Académie de médecine de Paris, mars 1904. 

Lacarpe. — Instrument nouveau pour les injections de paraffine dans 
le coryza atrophique et dans les prothéses en général. Bull. de laryng., 
31 1905. 

Laxe. — Cases of atrophic rhinitis in which melted paraffin had been 
injected into the inferior turbinate bodies with good results. Laryng. 
Soc. of London, 7 mars 1902. 

Lane. — The Journal of laryngology. 

Lane. — The restoration of the inferior turbinate body by paraffin 
injection in the treatment of atrophic rhinitis. Lancet, 17 janv. 1903. 

Luiser. — Paraffinprothese einer traumatischen Sattelnase. Amaurose 
des einen Auges. Deutsch. med. Wochenschr., n® 14, 1902. 

‘ Leroux et Besson. — Observation de prothése nasale d’aprés la méthode 
_ de Gersuny. Bul/. de la Soc. de Pédiatrie de Paris, nov 1901. 
Lescure. — Du coryza atrophique ozénateux. Essai sur un nouveau 

traitement par les injections interstitielles de paraffine. Th. de Bor- 

deaux, janv. 1903. 

Loenta pe 1a Jannice. — Traitement des malformations du nez par la 
méthode Gersuny-Eckstein. Th. de Paris, 1902. 

Luxempurcer. — Ueber zwei Fiille von Hemiatrophia facialis progres- 
- siva und deren kosmetische behandlung. Miinch. med. Wochenschr., 
36, 1904. 

Mauv. — Seringue pour les injections & froid de paraffine. Bull. Soc. 
de laryng. de Paris, 1905. 

' Mauv. — Traitement de l’ozéne par les injections de paraffine solide. 

Presse médic., n° 52, juillet 1905. 

Maucraire, — Hémiatrophie. Rev. d’orthopédie, p. 511, 1903. 

Mavctaire et Beauvy. — Bull. de la Soc. anatom., p. 81, 1903. 

Meyer. — Ueber subkutane paraffininjektionen. Minch. med. Wo- 

chenschr., n® 11, 1901. 

Moszkowicz. — Ueber subkutane injektionen von unguentum paraffini 
Wien. klinische Woch., n® 25, 20 juin 1904. 

Moszxowicz. — Ueber subkutane paraffinprothesen. Klin, therap. 
Wochenschr., n° 43, 1902, 


é 

~ 

> 
<4 
Pe. 
a 
4 
an 


LES INJECTIONS PROTHETIQUES DE PARAFFINE EN RHINOLOGIE 489 — 


 Moszxowicz. — Ueber subkutane paraffininjektionen. Wien. klin. Wo- 
chenschr., n° 2, 1903. . 

Mourne. — Ensellure du nez. Soc. de méd. et de chirurg. de Bordeaux, — 
4 juillet 1902. 

et Brixpet. — De l’ozéne. Congres internat. de méd. de Madrid, 
Séance du 24 avril 1903. 

Movre et Bainpet. — Résultats éloignés des injections de paraffine faites — 
sous la muqueuse pituitaire chez 70 malades. Rev. hebdom. de laryng., — 
n° 44, 1903. 

— Opération de la sinusite frontale d'aprés Killian avec 
injections de paraffine. Assoc. des rhin. et otol. de Vouest de VAlle- 
magne, 24 avril 1904. a 

Neisensorn. — Monatsschr. fiir Ohrenheilk., n° 8, 1904. 

Sr. Pecen. — 29 cas de déformation du nez traités par les injections 
sous-cutanées de paraffine. The practitioner, février 1903. ; 

PrannestieL. — Zur diskussion tiber die paraffineinpritzungen bei in- 
continentia urine nach Gersuny. Centraldl. fiir gynexkol., n° 2, 1901, 

Pourzern. — Verfahren zum frihzeitigen Verschluss der Wundhéhle 
nach operativer Erdffunng des Warzenfortsatzes. Wien. mediz. Wo- 
chen., n° 3, 1903. 

Reimuarn. — Injections de paraffine dans les cavités osseuses consécu- 
tives aux opérations. Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 8, 1904. s- 

Roumer. — Prothése oculaire au moyen de vaseline, Sem. méd., n° 45, 

410 avril 1901. 

Roamer. — Des accidents oculaires consécutifs aux injections prothé- 
tiques de paraffine dans le nez. Soc. de méd. de Nancy, 4 juin 1905. if. ES 


Saint Cian Taomson, — Injection of paraffin for nasal deformities. The ai 


practitioner, janvier 1903. 
Smita. — Subcutaneous injection of paraffin in the correcting of nasal e j 
deformities. New-York med. Journ., 17 mai 1902. iy 


Smita. — Subcutaneous injection of paraffin in the correcting of facial is 
deformities. Med. rev. of rev., nov. 1902. : 
Smtu. — Paraffin injected subcutaneously for the correction of nasal _ 
and other deformities. Journ. of the amer. med. assoc., 26 nov. 19038. | 
Samira, — Subcutaneous injection of paraffin in the correcting of ex- _ a 
terior deformities, Ann. of ot., 1903. : 
Srein. — Ueber subkutane paraffinprothesen. Berl. klin. Wochen., 
32, 1904. 
Stein. — Ueber die Erzeugung subkutaner paraffinprothesen. Deutsch. 
med. Woch., 39-40, 1901. 
Parattinprothesen der nase. Zahnirztl. Rundsch., n°* 490- 
494, 140 
Usder subkutane paraffinprothesen. Verh. der deutsch. ge- 
sellsch. fiir chirurg. 31 kongr., 1, 61, 1902. 
Sram. — Ueber die Verwendung von hartem oder weichem paraffinzu 
subkutanen injektionen. Deutsch. med. Wochensch., n° 36-37, 1903. _ 


te 


: 
= 
A 
‘ 
Nee. 


Tnérnor. - Du traitement de l’ozéne par la réfection des cornets & la 
paraffine. Ann. et Bull. de la Soc. de méd. d’Anvers, mai 1904. 

Unpanrscaitgcu. — Sur l’obturation des cavités opératoires par la pa- 
raffine. Monatssch. f. Ohrenh., n° 49, 1903. 

Viottet, — Une nouvelle seringue & paraffine. Bull, de la Soc. de 
laryng. de Paris, 14 nov. 1902. 

Wenpet. — Das paraffin als subkutane prothese Z'herap. Monatssch., 
april 1903. 

Wenzer. — Ueber paraffinprothesen. Niederrh. ges. fiir natur. u. 
heilk. sitz. V, 16 feb. 1903. 

Wenzet. — Deutsch Wochensch., n° 24, 1903. 


490 GEORGES MAHU 
7 
Sein. — Paraffin injektionen theorie und praxis. Stultgart, verlag 
= 
7 
he 
de. 
= 
Bid. 
: 


MASTOIDITE SANS OTORRHEE ; TREPANATION ; 
AUDITION RECOUVREE; GUERISON ABSOLUE (') 


Par Louis BAR 


Quelques observations aussi rares qu’intéressantes, publiées 
 récemment par Lermoyez, Bourgeois, Toubert, Taptas, ont été 
_Yorigine d’une thése fort bien congue ott Laimé (*) étudie une 
forme d’inflammation de la mastoide non précédée 
suppurée et essaye d’en éclaircir la’pathogénie et le diagnostic. 
Lobservation personnelle que nous apportons ne saurait done > 
étre autre chose qu’une contribution & l'étude de cette maladie 
d’apparence anormale. 


de 40 ans, élant professeur d’allemand au lycée de 
Nice, arthritique et sans antécédents morbides personnels ou hé- 
-péditaires, fut atleint en 1903, pendant qu’il était 4 Oran, d’une 
 grippe infecticuse qui, par voie pharyngienne et tubaire, gagna 
 bientdt V’oreille gauche, occasionnant une otile moyenne suppurée : 
avec perforation temporaire du tympan et otorrhée consécutive. 
Au bout d’un mois, la guérison était compléte, tandis que l’audi- 
supprimée durant l’évolution de Yotite, revenait définitive-— 
ment. Le malade depuis cette époque entendit également bien 
des deux oreilles, et d’une fagon générale continua & se bien por- — 


Dés les premiers jours de janvier 1905, il ressentit dans 
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loreille gauche, malade deux ans auparavant, une légére dou- 
leur qui dura deux & trois jours. Aussil6t aprés il fut atteint de 
surdité absolue: Rinne négatif, Weber perceptible surtout par 
loreille non malade ; abolition de la perception de la montre et 
de l’acoumétre méme au contact, et aussi de la voix chucholée ou 
parlée. L’exploration objective du tympan et de la trompe d’Eus- 
tache donnait un résultat négatif, sauf & noler un aspect plus 
mat du tympan indiquant un épaississement probable de cette 
membrane, quoique, au dire du malade, les perceptions sonores 
fussent antérieurement & ce nouvel accident absolument. aussi 
parfaites dans cette oreille que dans l'autre. Il n’y avait aucune 


premiers temps surtout, une teinte rouge légére précisément ma- 
nifeste sur !a membrane tympanique. Le malade ne _ percevait ni 
bruit entotlique ni sensation douloureuse 4 la traction du pavillon 
ou a la pression de la mastoide, ni vertige. Du cdté de loreille 
malade, c’est-a-dire & gauche, la fosse nasale élailt rouge et le 
cOté gauche du pharynx rouge et tuméfié. Malgré tous les traite- 
ments antiphlogistiques possibles et des soins réguliérement ef- 
fectués par le malade pendant deux mois, aucune amélioration 
des symptémes ne se produisait. L’état restait méme latent avec 
un ganglion rétro-auriculaire tuméfié lorsque soudainement, dans 
la nuit du 25 au 26 mars,la région rétro-auriculaire malade se 
-tuméfia largement avec chute du pavillon,effacement du pli rétro- 
auriculaire ; cette tuméfaction, en trois jours,gagnait toute la ré- 
gion pariétale gauche de la téte, le point de départ paraissait étre 

le ganglion signalé ; aucune douleur a la pression de Ja mastoide. 
- Deux jours aprés l’apparition de la tuméfaction auriculaire, 
nouvel examen ; nous fimes sur le tympan une myringolomie qui 
avait pour but d’étre & la fois exploratrice et curative si possible ; 
__ exploratrice elle le fut de telle sorte qu’aucun exsudat autre qu’un 
i suintement sanguinolent n’apparut aprésla ponction, nous avions 
ainsi la preuve que loreille moyenne n’était le siége d’aucun 
1 épanchement liquide purulent, ou simplement séreux. La cicatri- 
sation de ce tympan se fit d’ailleurs trés vite, mais l’opération 
pratiquée n’eut aucun résullat curatif. Le 28 mars en effet, c’est- 
a-dire deux jours de la tuméfaction, la my’ rin- 


fomentation, etc. tuméfaction ne fit que croitre, derenant 
«de plus en plus fluctuante et abondante. Neuf jours aprés, c’est- 
a-dire le 6 avril, nous fames obligé d’évacuer 1a, loco dolente, une 
vaste collection ers sous- toute la ré- 


tuméfaction des tissus de revétement du conduit, mais dés les | 
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gion postérieure de l’oreille et s’étendait jusqu’aux limites posté- 
_pieures du pariétal. Antérieurement et postérieurement a cette in- 
tervention, il n’y eut aucune fiévre. Dés que le pus et les fongo- 
' sités de la poche purulente eurent été évacués et soigneusement 
curettés, nous pdmes observer que la surface externe de la mas- 
toide, comme d’ailleurs toute la région osseuse visible a |’entour, 
était intacte et paraissait tellement saine que ne trouvant pas 
qu'elle pat étve ainsi la cause de l’abcés externe sous-périosté, 
nous n’osions attaquer |’os mastoidien. Il était & craindre, en effet, 
_ qu’a celte opération exploratrice ne fussent imputées Jes chances 
probables d’une infection secondaire si elle se produisait, origi- 
naire alors du territoire abcédé que nous venions d’opérer. Aprés 
mares réflexions ce sujet, nous nous décidimes cependant en 
-faveur d’une antrectomie. Immédiatement au-dessous de la table 
externe du processus mastoidien l’os était le siége d’une ostéite 
 fongueuse et purulente, étendue plus en surface qu’en profondeur, 
- friable et facilement altaquable par la curette, moyen unique par 
 jequel, aprés les premiers coups de burin sur la corticale, nous 
_ pfimes de proche en proche libérer la mastoide des parties osseuses 
 mortifiées jusqu’a l’antre. 

Tamponnement a la gaze iodoformée. Pansement. Amélioration 
immédiate. Le jour méme, le malade cesse de souffrir et dort. 
L’appétit renait et peu a peu la faculté de l’ouie. Dés la fin mai, le 
malade est complétement guéri, avec |l’audition tout a fait re- 
venue. Le tympan, qui durant la maladie était gris épaissi, a main- 


tenant l’aspect naturel, nacré, sans trace aucune de perfora- 
lion. 


En général, le diagnostic d’une mastoidite se fait par l’exis- 
tence de signes mastoidiens parmi lesquels un d’entre eux, la 
douleur, est presque constant, et par la concomitance de ces 
signes avec une suppuration de l’oreille moyenne. Dans le cas 
présent, aucun de ces symptémes n’a existé & moins qu’on ne 
fasse intervenir dans la maladie actuelle, l’otite suppurée dont 
le malade fut atteint il y a douze ans et qui fut, du moins en 
apparence, parfaitement guérie. Ce facteur mis en avant a-t-il 
mérité quelque considération dans les cas éventuels de mas- 
toidite sans suppuration de l’oreille moyenne. 

C’est explication la plus rationnelle, & la condition de sup- 
poser que l’otite moyenne suppurée il y a deux ans, et guérie 
depuis, avert été cause d’un mastoidien plus ou 
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moins limité et diversement placé, et que ce foyer momenta- 
nément éteint et sans valeur a été soudainement activé par 
un état général mauvais, grippal par exemple. 

Aucune autre explication du cas présent ne nous a paru Ié- 
gitime, car si véritablement une ostéite latente plus ou moins 
superficielle a été dans ce cas en relation directe avec l’abcés 
sous-périosté énorme que nous avons rencontré, inversement 
celui-ci dont l’origine extérieure se trouva inexpliquée ne pa- 
raissait avoir aucune relation causale avec l’ostéite sous-corti- 
cale, attendu que la corticale extérieurement du moins, étant 
intacte par son aspect superficiel, indemne, nous fit hésiter 
beaucoup avant de nous décider sur la nécessité d’une antro- 
tomie. 

Laimé (‘) a essayé d’élucider la genése de cette forme cli- 
nique particuliére de la mastoidite et se demande si celle-ci 
n’est pas occasionnée par : 1° la moindre virulence du proces- 
sus pathologique et la maladie initiale cause de l’infection ; 
2° par une résistance anormale de la membrane du tympan ; 
3° parce qu’enfin la trompe d’Eustache faisant office de trop- 
plein, l’exsudat purulent de loreille pouvait secrétement 
s’évacuer par ce conduit, la tension devenait aussi faible dans 
la caisse, le tympan résisterait permettant 4 une mastoidite la-* 
tente de se former. Ce sont la des raisons qui selon les cas 
sont toutes explicables et qui néanmoins ne peuvent toujours 
suffire aux explications désirées. Netter, Moos,Zaufal,Hajek,etc. 
n’ont pu en effet, malgré leurs nombreux travaux, résoudre 
d’une maniére précise la question de l’influence des différentes 
formes microbiennes sur l’intensité du processus infectieux 
car chaque type microbien, streptocoque, staphylocoque, 
pneumocoque, bacille de Friedlander isolé ou associé donne 
lieu a des otites si différentes, dans leur intensité, comme dans 
leur forme, qu'il est jusqu’’ présent impossible d’imputer a 
une variété de parasites pathogénes plutét qu’d une autre le 
plus ou moins de virulence du processus pathologique. D’autre 
part, personne n’ignore l’influence que la nature de la maladie — 
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causale a sur le degré de virulence de linfection. La scarla- 
tine par exemple est trés virulente, la rougeole l’est moins 
et les grippes sont plus ou moins nocives selon qu’elles sont 
plus ou moins violentes ou atténucées. Les rhinopharyngites qui, 
remontant par voietubaire, léchent lacaisseet, dit Lermoyez/('), 
« mordent la mastoide », sont infectieuses relativement entre 
autres & leur origine grippale et sont particuliérement suscep- 
tibles de donner lieu & des otites congestives 4 forme lente, 
résistante, parfois exsudatives. 

S’acheminant, d leur tour, vers l’antre et les cellules mas- 
toidiennes, celles-ci peuvent occasionner & la sourdine des 
mastoidites latentes, sans otites suppurées. 

Nombreux sont les exemples qui pourraient étre cités a 
l’appui. 

Sans pouvoir d’une facon certaine établir la pathogénie du 
cas que nous avons rapporté, il nous semble résulter de l’in- 
terprétation des symptémes (congestion rhinopharyngienne 
tenace, antécédent de suppuration otitique) que le cas de 
notre observation était une mastoidite latente d’origine rhino- 
pharyngienne, laquelle brusquement mise en activité par une 
cause secondaire, a frigore probablement, a provoqué par in- 
fection lymphatique l’abcés sous-périosté péri-auriculaire. 

Ces mastoidites, plus dangereuses que d’autres parce qu’elles 
sont facilement méconnues, doivent étre radicalement opérées. 


(1) Lenmovez. — Thérapeutique des maladies de l’oreille. 
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PROCEDE FACILE POUR ELARGIR LE MEAT AUDITIF 
EN CAS D’EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN 
AVANTAGES DE CET ELARGISSEMENT AU POINT 
DE VUE DE L’ESTHETIQUE DES OPERES 


= Par Henri MACKIEWICZ. 


J’ai ev Toccasion de pratiquer, en juillet et aodt derniers, 
trois évidements pétro-mastoidiens, qui m’ont permis d’ap- 
pliquer et de juger, au point de vue pratique, une idée qui 
m’était venue en voyant panser les évidés, soit dans le service 
de Lermoyez 4 l’hépital Saint-Antoine, soit a la clinique de 
Luc. 

Lorsque |’évidement pétro-mastoidien n’a pas nécessité une 
trop grande abrasion de l’os en arriére de l’antre ou vers la 
pointe, la cavité évidée peut étre facilement surveillée dans 
toute son étendue par le méat auditif, si celui-ci est naturelle- 
ment trés large et si la suture de |’angle inférieur de la plaie 
rétro-auriculaire a réduit en arriére la cavité opératoire par 
l’application des téguments externes sur I’os. Cette facilité de 
surveillance par le méat auditif permet de hater le moment de 
la fermeture de la plaie rétro-auriculaire : fait peut-étre mi- 
nime, mais non négligeable au point de vue de ]’esthétique 
finale de la cicatrice rétro-auriculaire. 

Or, rien n’est plus facile que d’élargir un méat auditif na- 
turellement étroit : il suffit, en pratiquant la section autoplas- 
tique du conduit auditif membraneux, d’empiéter par une 
autre section sur la conque. Jusqu’a présent, la taille d’un 
lambeau intéressant la conque dans le but d’élargir le méat 
auditif n’a été pratiquée que d’aprés le procédé de Korner ou 
celui de Siebenmann. 
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Le procédé de Kiérner est délicat & bien exécuter ; c’est le 
procédé des habiles. On peut dire que c’est la le seul reproche 
a lui adresser, car il élargit le méat auditif autant qu’on veut 
et sans le déformer. 

Le lambeau triangulaire, taillé sur la conque d’aprés la 
technique de Siebenmann et tel que je l’ai vu exécuter par 
Luc, donne un méat auditif géant dont la grandeur est inutile 
si on ne vise qu’a la surveillance d’une cavité évidée moyenne- 
ment étendue comine dans les cas visés par moi. 

Songeant 4 la facilité avec laquelle s’exécute l’autoplastie 
du conduit auditif membraneux d’aprés la technique de Stake, 
je m’étais demandé si, en combinant cette technique avec la 
taille d’un lambeau triangulaire aux dépens de la conque, ne 
différant du lambeau de Siebenmann que par des dimensions 
moindres, on n’obtiendrait pas un élargissement du méat au- 
ditif suffisant pour une bonne surveillance de la cavité évidée. 

J’ai appliqué cette idée sur le cadavre une vingtaine de fois 
toujours j'ai obtenu un résultat excellent comme élargisse-; 
ment du méat auditif et facilité d’examiner par ce méat élargi 
toute la cavilé opératoire dans tous les cas ot elle n’était pas 
trop évidée en arriére. 

Restait & savoir ce que valait le procédé sur le vivant. C'est 


ee que va nous apprendre l’observation des trois opérés sui- 
vants. 


OBSERVATION I 


Carie étendue de l'apophyse mastoide, compliquée d’abcées péri- 
sinusal, suile de mastoidite aigué au cours d'une otile chronique 
suppurée, de nature probablement tuberculeuse. 


Georgette V., 17 ans, parents bien portants, a perdu, en 1904, 
une seeur Agée de 20 ans, morte de tuberculose pulmonaire en 
avec laquelle elle a vécu constamment durant sa maladie — per- 
sonnellement n’a fail aucune maladie sérieuse, mais a été traitée 
pour anémie, — Toule jeune, a eu une suppuration assez longue 
de l’oreille droite : cette otile semblait guérie depuis des années, 
lorsqu’au commencement de 1908 est apparu un écoulement trés 
fétide de Voreille droite qui s’est compliqué d’un gros polype du 
conduit auditif. Ablation du polype en mars. Brusquement, et 
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avril, surviennent de la fiévre, de la douleur auriculaire et mas- 
toidienne, du gonflement rétro-auriculaire. Entrée d’urgence a 
l’Hotel-Dieu de Rouen, le 27 avril 1905, dans le service du Dt Ba- 
taille. Mastoidile aigué droite, opérée le 28 avril par le Dt De- 
rocque, suppléant. Trépanation Jarge jusqu’a la pointe, 

Au commencement de juillet, le D™ Bataille me prie d’examiner 
la malade dont la plaie mastoidienne reste suppurante et sans 
tendance @ la guérison. 

Examen le 10 juillet. — Depuis l’opération du 28 avril, la ma- 
lade se porte bien ; elle n’a jamais eu de fiévre non plus que de 
douleur de la région opérée ou dans la téte. Sauf une audition - 
trés abaissée du cdté droit (voix chuchotée 4 0™,10), il n’existe 
aucun trouble permettant de penser & une complication endocra- . 
nienne ou labyrinthique. L’appétil est faible, mais les fonctions 
digestives normales. Rien dans les urines. Poumons sains. 

La plaie opératoire, deux mois aprés l’intervention, ne présente 
aucun trayail d’épidermisation ; elle forme un large entonnoir a 
parois recouverles de pus et de bourgeons blafards, saignant au 
moindre contact. Sous ces bourgeons de mauvaise nature, on 
sent avec le stylet l’os dénudé, rugueux sur toute la face posté- 
rieure répondant a Ja région du sinus latéral ainsi qu’en avant, 
au-dessus du-conduit auditif, En ce point, le stylet glisse dans la — 
loge temporale sur l’os dénudé jusqu’a 4 ou 5 centimétres en 
avant ou en haut. 

ll y a donc carie élendue des parois de la plaie osseuse avec 
extension vers l’écaille du temporal. L’absence de toute réaction 
locale ou générale jointe aux antécédents de la malade et a l’as- | 
pect de la plaie me font opiner pour une carie de nature tubercu- 
leuse. 

Une nouvelle intervention, aussi large que nécessaire, s’impose. 
Le D* Bataille veut bien me confier le soin de la pratiquer. 

Evidement pétro-mastoidien pratiqué le 12 juillet 1905. — Dés 
les premiers coups de gouge en arriére, on découvre un vaste ab- 
cés périsinusal développé sans aucune réaction. Mise a nu du si- 
nus reconnu sain, sur toule sa largeur et sur une hauteur de 
trois centimetres. 

Evidement large en haut et en avant au-dessus du conduit au- 
ditif; curettage des granulations et des points d’ostéite siégeant 
sur l’écaille du temporal sur une étendue de 4 centimétres sur 5; 
celle ostéite n'est que superficielle. 

La plaie opératoire est évidemment trop vaste pour qu’on 
puisse songer 4 la surveiller par le méat. De méme la plaie rétro- 
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auriculaire ne pourra élre fermée que fort tard, et par un lambeau 
autoplastique prélevé dans le voisinage. Néanmoins, je profite de 
l'occasion pour appliquer mon idée d’élargir le méat. auditif par 
la combinaison de J’incision du conduit auditif membraneux 
d’aprés la technique de Stacke, avec la taille d’un lambeau trian- 
gulaire n'intéressant que la moitié de la conque. 

Suture de l’angle supérieur de la plaie, drainage de la loge 
temporale, — pansement gaze iodoformée, — pansements consé- 
culifs & la gaze aseplique. 

Trois mois aprés l’intervention, le méat auditif reste suffisam- 
ment élargi pour qu’il puisse recevoir un gros spéculum & panse- 
ment d’un centimétre de diamétre. Le résultat est donc trés satis- 
faisant comme procédé d’élargissement du méat auditif, et cela 
sans déformation apparente de la conque. 

Pour le reste de l’observation que je compte publier ullérieure- 
ment, je dirai seulement que, par suite de séquestres multiples de 
la portion pétreuse, la malade est encore en traitement. J’ai déja 
enlevé trois de ces séquestres, dont un long de 2 centimétres et 
du diamétre de 1 centimétre. Actuellement, j’attends, pour l’ex- 
traire, la mobilisation d'un autre gros séquestre voisin du laby- 


rinthe. 


Mastoidite aigué compliquée de phlegmon de la loge temporale. 


P.,., 46 ans, journalier, santé antérieure bonne; constitution 
vigoureuse, n’accuse aucun antécédent morbide personnel ou hé- 
réditaire ; atleint d’otorrhée gauche depuis des années. : 

Il y a trois semaines, a été pris de douleurs violentes dans la 
téte, surtout & gauche. Ces douleurs ont été en augmentant et 
sont devenues continues ; depuis une semaine, elles empéchent le 
malade de dormir, mais ne ]’ont pas arrété dans son travail. De 
plus, depuis dix ou douze jours, la région mastoidienne gauche 
s’est tuméfiée et est devenue douloureuse au point de ne pouvoir 
supporter aucun contact. Il y a trois jours, est apparu un gonfle- 
ment énorme de la région temporale gauche, avec exacerbation 
des douleurs : ce qui a déterminé le malade & venir a |’hdpital. 

Entré a I’Hétel-Dieu de Rouen, dans le service du D* Bataille, le 
20 juillet 1905. 

Examen le 22 juillet. — Je vois le malade le 22 juillet. Tempé- 
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rature 38°,5 ; céphalalgie intense sans localisation fixe. Mastoide 
gauche douloureuse spontanément, douloureuse @ la pression, au 
niveau de |’antre seulement ; empatement considérable et rougeur 
de la région rétro-auriculaire avec chute du pavillon. De plus, 
gonflement dur de toute la loge temporale gauche, avec fluctua- 
tion profonde. Chute de la paroi postéro-supérieure du conduit 
fermant complétement le conduit audilif externe; écoulement 
d’un pus séreux fétide. Surdité compléte ; pas de verlige, pas de 
nystagnus, pas de vomissements. Il y a évidemment mastoidile 
aigué survenue au cours d'une olilte suppurée chronique et com- 
pliquée de phlegmon de la loge temporale. 

Je conclus l’urgence d’un évidement pétro-mastoidien, aprés 
incision préalable du phlegmon de la loge temporale, afin d’éta- 
blir la relation exacte entre ce phlegmon et la mastoidite, et re- 
connaitre si ce phlegmon ne résulle pas d’un abcés extra-dural 
ouvert a travers une perforation de |’écaille du temporal. ; 

Sur l'aimable invitation du D* Bataille, je pratique J’opération 
le 24 juillet 1905. 

Evidement pétro-mastoidien pratiqué le 24 juillet. -— Anesthé- 
sie avec l’appareil Ricard ; durée 50 minutes. L’incision des par- 
ties molles donne lieu a !’écoulement d'environ un verre de pus 
bien lié, non odorant, mais mélé de sang. La collection purulente 
est sous-périostée et a mis l’os & nu; celui-ci ne présente aucun 
point de nécrose, ni aucun orifice appréciable, méme au stylet 
fin, sauf quelques perluis minuscules au-devant de la région de 
l’antre. 

Evidement pétro-mastoidien pratiqué selon le procédé de Wolf. 
La corticale est épaisse, éburnée. L’apophyse est peu pneuma- 
tique. L’antre et la caisse sont seules trouvées farcies de bour- 
geons sanieux. Plus d’osselets. La pointe est saine. 

L’évidement terminé, la cavilé opératoire s’Stend peu en arriére 
el du cété de la pointe pourra facilement étre supprimée par la 
suture de l’angle inférieur de Ja plaice rétro-auricutaire. 

Je pratique la section du conduit auditif membraneux d’aprés 
le procédé de Stacke, la complétant par un lambeau triangulaire, 
genre Siebenmann, mais bien moins grand (a peine 1 cenlimétre 
de prise sur la conque). J’abrase Je cartilage sous-jacent comme 
le prescrit Siebenmann, et élargis aussi le méat audilif, suffisam- 
ment pour pouvoir y introduire le petit doigt. 

Drainage de la loge temporale. Aprés un badigeonnage de 
ses parois au chlorure de zinc, suture de l’incision de la loge 
temporale et des angles de la plaie rétro-auriculaire. Méche de 
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gaze iodoformée introduite, serrée par le conduil auditif ; méche 
de gaz iodoformée lache dans la plaie rétro-auriculaire. 
Le drain est supprimé dés le premier pansement. Les panse- 


ments consécutifs sont faits 4 la gaze aseplique sans aucun tam- 


ponnement. Quelques badigeonnages excitants la teinture 
d’iode. 
Epidermisation rapide du fond de la plaie opératoire. Ce fond 
- pouvant étre facilement surveillé en tous ses points par le méat 
élargi au point d’admettre facilement un spéculum & pansement, 
- d’un centimétre de diamétre, je laisse 4 partir de la troisiéme se- 
maine la plaie postérieure se rétrécir et se fermer. 
Guérison compléte, sans fiévre ni autres incidents, le 20 sep- 
—tembre, soil cinquante-neuf jours aprés l’opération. 
Le malade sort le 29 septembre, dans ]’état suivant: Ouie dure ; 


auriculaire formant un entonnoir d'un cenlimétre, bien masquée 
_ par le pavillon de loreille. Orifice du méat auditif sans déforma- 
tion apparente, quoique suffisamment élargi pour que, sans spé- 
— culum, on voie au miroir trés bien toutes les parties de la cavité 


OBSERV ATION 1 


Olite moyenne suppurée chronique, compliquée de fistule mastoi~ 
dienne et de polype du conduit auditif. 


Mlle Germaine L..., 144 ans, a eu une otite moyenne gauche 


- suppurée il y a quatre ans. Cetle olite n'a jamais guéri malgré 
— les traitements employés. Un abcés rétro-auriculaire est survenu 
il yaun an, et a été ouvert, par le médecin de la famille, par 
une incision de Wilde : celle-ci a laissé une fistule mastoidienne 
qui suppure par intermiltences. De plus, l’otorrhée a continué 
d'exister; elle s'est compliquée d’un gros polype du conduit qui a 
élé enlevé au serre-neeud il y a six mois. L’ablation du polype a 
amené une cessation temporaire de |’otorrhée. Puis celle-ci a re- 
paru et s’est compliquée, depuis deux mois, d’un eczéma du pa- 
villon de loreille et de la région mastoidienne gauches. ‘ 

La malade m’est amenée, pour la premiére fois, par ses pa- 
rents, le 6 juillet 1905, 

Examen le 6 juillet 1905. — A part les antécédents précédents 
et quelques poussées d’amygdalite qui ont engendré une hyper- 
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trophie des deux amygdales, malade, de santé bonne, quoique 
lymphatique. Sans autres antécédents morbides personnels ou 
héréditaires 

Pas de fiévre, pas d’'insomnie. Aucune douleur spontanée. Bon 
appétit et voies digestives libres. Une fois les crodtes d’eczéma 
enlevées a l’huile de vaseline, la mastoide gauche apparait de vo- 
lume normal, non empatée, non douloureuse a Ja pression, sauf 
un peu en arriére de la mastoide, au miveau du sinus, Aucune 
sensibililé de la pointe, ni de la mastoide. Ganglions rétro- 
maxillaires tuméfiés, gros comme des noisetles, certainement en 
raison de l’eczéma. Derriére le pavillon de l’oreille, fistule mas- 
toidienne de 2 millimétres de diamétre, siégeant a 4 cenlimétre 
en arriére du pli rétro-auriculaire, 4 hauteur du plan inférieur du 
conduit audilif, profonde de deux centimétres et conduisant sur 
de l’os dénudé. Conduit auditif bouché par un gros polype dur et 
grisatre, arrivant au méal; entre le polype et la paroi sourd un 
pus fétide. 

Je diagnostique : otife moyenne suppurée chronique gauche, 
compliquée de carie mastoidienne avec fistule externe et de po- 
lype du conduit indiquant une carie ossiculaire ou pariétale, et 
conclus @ la nécessité d’un évidement pétro-mastoidien pour as- 
surer la guérison. 

7 juillet. — Apres désinfection &la glycérine phéniquée au 
1/10, pendant vingt-quatre heures, j’enléve le polype au_serre- 
neud. Ce polype est long de 2 centimétres, dur, presque 
fibreux ; son point d’insertion était en haut, dans le fond de la 
caisse. 

10 juillet, — L’examen de l’oreille moyenne ne révéle aucune 
trace d’osselets. Fond de caisse bourgeonnant avec pus. On ne 
sent pas de point osseux dénudé sur la paroi, pas de chute de la 
paroi postérieure. 

L’audition, normale 4 droite, donne a gauche : 

Cc. = 2 m. 

Ac. = 0,50. 

W. = latéralisé droite. 

Rinn = faible. 
‘Aucune douleur spontanée, aucun vertige, pas de nystagmus. 

.Rien ne permettant de penser a une complication endocranienne. 

L’opération est acceptée par la famille de la malade, mais ajour- 
née aprés guérison de l’eczéma qui est oblenue en trois semaines. 

Evidement pétro-mastoidien pratiqué le 10 aotit 1905. — Chlo- 
roformisation a la compresse. Durée une heure un quart. Evide- 
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ment par le procédé de Wolf. Une fois l’antre ouvert, on abat la 
corticale jusqu’au siége de la fistule osseuse : ce qui abaisse la 
bréche osseuse en dessous du plan inférieur du conduit auditif. 
Pas de lésion de la pointe. Sinus procident mis & nu sur une 
étendue d’un centimétre et demi. L’antre, l’aditus et la caisse 
sont farcis de granulations et de pus. Aucune trace d’osselets. 
Pas de lésions cellulaires, sauf vers le toit de la caisse et de l’adi- 
: ces derniéres Jésions nécessitent une abrasion Lrés large de 
toute la paroi supérieure du conduit. 
Apres aplanissement du massif osseux du facial, la cavité opé- 
-raloire se présente peu étendue en arriére et intéresse a peine la 
pointe. 
Section du conduit membraneux d’aprés la technique de Stacke ; 
_j'y adjoins un lambeau triangulaire, taillé sur la conque, d’aprés 
Ja technique de Siebenmann, mais n’intéressant que la moilié de 
cetle conque. 
Pansement compressif a la gaze iodoformée. Premier panse- 
! ment aprés l’opération, le 17 aodt. Les pansements consécutifs 
consistent en une méche de gaze aseplique introduite par le con- 
L duit auditif et une autre par la plaie rétro-auriculaire, le tout 
: placé, non serré, et sans tamponnement. 
La guérison se fait normalement, jusqu’au 3 septembre, époque 
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1 a laquelle reparait l’eczéma du pavillon et de la région mastoi- 
- dienne. Cet eczéma est rapidement atténué, mais non guéri par 
e la pommade a loxyde de zinc et calomel. L’huile de cade appli- 
a quée pure, finit par le guérir, le 44 novembre. 

La guérison de la plaie rétro-auriculaire se trouve retardée par 
e cetle complication ; elle bourgeonne en excés et doit étre curelée 
e a quatre ou cing reprises. Ces incidents n’influent heureusement 
a pas sur Ja guérison de la cavilé opératoiré qui est épidermisée et 


séche dés le 29 septembre. A ce moment cette cavilé peut étre 

considérée comme complétement guérie. Seulement, par suite de 

eczéma, Ja plaie rétro-auriculaire, comblée dans le fond, com- 

i munique encore avec le conduit auditif par un canal de 3 mil- 

a limétres de {diamétre, s’ouvrant dans le conduit 441 centimétre 
et demi en arriére du méat. ‘ 


S. Cet élat dure jusqu’a Ja disparition de Peczéma, La fistule ré- 
e. (ro-auriculaire se ferme rapidement et est cicatrisée le 27 no- 
r= vembre, sans avoir de nouveau infecté la cavilé évidée déja gué- 
Ss rie, grace a la facilité avec laquelle on a pu surveiller et panser 
o- celle-ci par le méat élargi. 


Etat le 27 novembre. — Cicatrice rétro-auriculaire, en enton« 
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noir, d'un centimétre de profondeur, bien masquée par le pa- 
villon. Sur le méat auditif, élargi suffisamment pour recevoir un 
spéculum de 8 millimétres de diamétre, on voit trés bien tous 
les points de la cavilé opéraloire épidermisée. ry 
L’audition de l’oreille gauche, prise & cette date, donne : 
V. C. = 8 métres au lieu de 2 métres avant l’opération. whe 
Ac. = 2 métres » 0™,50 » 
W. = non latéralisé, latéralisé a droite. 
Diapason 64 = + 


D’aprés les résultats obtenus chez mes trois opérés, 
jonction de la taille d'un lambeau triangulaire prélevé sur 
la conque et ne différant de celui de Siebenmann que par 
des dimensions moindres, a l’autoplastie du conduit auditif 
membraneux d’aprés la technique de Stacke, donne un ré- 
sultat trés satisfaisant au point de vue de l’élargissement 
définitif du méat auditif. 

Cet élargissement du méat auditif, beaucoup moindre que 
d’aprés le Siebenmann pur, n’offre aucun aspect disgracieux 
de la conque et est cependant trés suffisant pour le passage 
d'un gros spéculum d’oreille de 8 4 10 millimétres de diamétre. 

Dans les 2 cas ott la chose était indiquée, cet élargissement 
du méat auditif a permis de hater la fermeture de la plaice 
rétro-auriculaire, sans entraver la surveillance de la cavilé 
évidée. 

Grace 4 la fermeture hative de la plaie rétro-auriculaire, j'ai 
eu une cicalrice rétro-auriculaire pea marquée et parfaite- 
ment marquée par le pavillon de Voreille. 

Ces avantages ne sont pas négligeables au point de vue de 
lesthétique définitive, et m’ont engagé a faire connaitre le 
procédé facile par lequel je les ai obtenus. 
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Séance du 27 septembre 1905. 


ig 
Président : GnroNBECH. 
Secrétaire : Sopuus Brurzen. 


état empirait toujours, appélit médiocre, constipation. amaigris- 

-sement, état soporeux, pas de douleurs d’oreille ; l’ophtalmosco- 

pie ne donna rien d’anormal. Température normale, pouls 56. On 
exécuta une opération totale et tout de suite la trépanation de la 

fosse cranienne moyenne avec ponclion dans diverses directions ; 

— comme on ne trouva rien, on découvril le sinus, il contenait du 

- sang limpide. La fosse cranienne postérieure fut alors ouverte et 
on fit une ponction du cervelet, mais on ne trouva toujours rien. 
Aprés J'opération, ]’état parut s’améliorer, mais cing jours aprés 
les symptémes de compression du cerveau reparurent en aug- 
mentation et le 18 juillet le malade mourait. 

La section montra dans la partie antérieure du lobe frontal 
droit un abcés de la grosseur d’une mandarine, il atteint 
presque la couche corticale et est environné d’une membrane 
épaisse de 0™,002 & 0™,004 qui est composée de couches con- 
centriques. L’abcés était séparé de l’os temporal par une large 


(‘) Compte rendu par Lautmann d’aprés la Monatsch. fiir Ohren- 
heilkunde, n° 12, 1905. 
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SOCIETE DANOISE D’OTO-LARYNGOLOGIE 
ScumrecELow. — Un cas d’abcés du lobe frontal cérébral droit, 
indépendant d'une suppuration chronique de I'oreille moyenne du 
——--e6té droit. — Un homme de 41 ans avait depuis son enfance un a 
écoulement de l’oreille droite, toujours beaucoup de maux de téte, - 
] cane localisés principalement dans la moitié droite du front. Aprés un S 
voyage bicyclette fatigant il tomba subitement malade le 6 juin, 
e fortes douleurs de téte, nausées nhisseme ae 
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éltendue de 0™,03 de tissu sain du cerveau et on ne trouva au- 
cune perte de substance de la paroi intra-cranienne du temporal. 

Le diagnostic d’abeés du cerveau ful dés le commencement in- 
déniable et il était probable tout d’abord qu'il s’agissail d’une 
infection otogéne. 

La section montra qu'il ne s’agissait pas d’un abcés otogéne du 
cerveau ; l’origine de l’abcés ne fut pas déterminée, mais il devait 
exister depuis de longues années. II était possible que l’infection 
ait eu sa source dans la cavité nasale ; malheureusement a la 
section on ne fit pas attention a cette considération. 


ScumiEcELow. — Un cas de gros fibrome pharyngé chez une fille 
de 5 ans avec présentation de la malade. — La malade avait lou- 
jours été bien portante, jusqu’é il y aun an ow elle commenca 
a ronfler; il y a quatre mois, la respiration a été un peu génée 
et le médecin trouva une tumeur de la gorge, qui depuis a beau- 
coup augmenté, Aucune inflammation des glandes. 

On voit toute la partie orale du pharynx remplie par une tu- 
meur unie, rouge pale, en forme de boule et fibreuse ; elle est im- 
plantée par uve base large sur la paroi postérieure du pharynx ; 
la muqueuse qui recouvre est saine. 

Le traitement par les rayons Réntgen semble avoir eu une in- 
fluence favorable. Si la tumeur ne disparail pas complétement 
par ce traitement on essayera |’électrolyse. 


Gronpeca présente un cas d’otite moyenne tuberculeuse. — Une 
demoiselle de 34 ans fut amputée, élant enfant, de la jambe 
droite, & cause de la tuberculose. Depuis 43 ans elle a un écoule- 
ment de loreille droite, et jamais de douleurs. Il y a neuf mois 
la suppuration s’arréta et la malade eut souvent des douleurs, des 
bourdonnements continus et beaucoup de vertiges ; il se forma en 
méme temps uhe inflammation des glandes devant et derriére 
loreille. 

Quand la malade se fil examiner le 28 aodt, on vit dans l’apo- 
physe mastoide une cavité unie et recouverte d’épiderme, dans la- 
quelle on pouvait loger le bout du petit doigt. A l’inspection de 
Voreille on trouva un diaphragme en forme de plat, formé de la 
peau naturelle et que l’on put un peu repousser avec la sonde. 

Le diaphragme fut enlevé et par ce fait un canal étroit encombré 
de granulations légérement saignantes ful découvert. L’épidermi- 


sation se fit tres bien et la malade est débarrassée des douleurs 
et des verliges. 
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Watp-Kiern présente une femme de 30 ans chez laquelle il a 


il ne restait qu’une petite partie de la glotte libre pour le passage i 
de lair. 


Séance du 15 novembre 1905. 


Président : Groénpecu 


Secrélaire : Sopnus Bevutzen 
ScuMIeGELOw explique les cas suivants : 1° Un cas de néoplasme > 
de l’os ethmoide chez un homme de 38 ans, quia eu la syphi- 
lis. — Il existait une exophtalmie considérable du cété droit,le = 
bulbe était disloqué en bas et en avant amblyopie et papillite 
trés marquée. 
On se demande s’i] s’agit d’un néoplasme malin ou d’une affec- 
tion syphilitique. 


2° Cas de destruction syphilitique étendue du palais et dela ( 
votite nasale chez un garcon de 4 ans, qui a été traité longtemps | 
dans un sanatorium sous le diagnostic de tuberculose. 


3° Cas daffection syphilitique congénitale du palais et du nez 
chez une jeune fille de 16 ans. j 


Gronpech communique 3 cas d’abcés tonsillaires chroniques et 
discute l’étiologie, la symptomatologie, le diagnostic et le traite- 
ment de la maladie. — Schmiegelow rappelle quelques cas person- 
nels et dit qu’un abcés péri-tonsillaire peut se vider par la lonsille. 

Pour éviler la chronicité de ces abcés, le mieux est de vider 
complétement l’abcés primitif. 

Beutzen dit qu'il a fait une communication en 1904 sur un cas © 
d’abcés chronique péri-tonsillaire. A cette occasion il a insisté sur 
la difficullé du diagnostic différentiel entre abcés tonsillaire et 
péri-tonsillaire. 

Dans les abcds qui semblert provenir des tonsilles saines, il — 
faut songer & un abcés par migration; par exemple du sinus _ 
maxillaire. 

ScumikcELow a vu a différentes reprises des abcés rétro-maxil- 
laires qui se sont vidés par la tonsille. = 
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enlevé un papillome plus gros qu'un haricot. — La tumeur par- a Bie 
tait du tiers de la corde vocale gauche et pendant la respiration Re 
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Séance du 2 juin 1905. 


Président : FRANKEL 


Secrétaire : HeyMANN 


Aprés communication de Frankel et de Heymann il est décidé : 

4° De demander au congrés de Lisbonne une. section particu- 
liére pour la laryngologie (unanimilé). 

2° Si cela n’est pas obtenu, la société fera la concession de se 
tenir dans une section avec l’otologie, mais en deux sous-sections 
séparées (grosse majorilé). 

3° Si le comité d’organisation s’y refuse, aucun membre de 1a 
Société ne prendra part & la sous-section de laryngo-rhinologie. 

4° Frankel annonce que la société a recu une lettre du Prof. 
Chiari, comme président de la société laryngologique de Vienne, 
d’aprés laquelle cette société aurait ]’intention de féter le jubilé 
cinquantenaire de la laryngologie en 1908, par une féte a Turk, a 
laquelle la Société serait invitée. Elle demande si, éventuellement, 
la Société prendrait part a l’organisation d’un congrés internatio- 
nal de laryngologie & Vienne a ce moment. 

Aprés avoir entendu sur ce sujet Heymann et Rosenberg, la So- 
ciété conclut & l’unanimité de s’associer & la Société laryngolo- 
gique de Vienne et de parliciper & son vou d'un Congrés inter- 
national. 

RosgnBerG. — Une malade de 30 ans est en traitement chez un 
oculiste pour une tuberculose de la conjonclive : la muqueuse 
du nez est, en arrigre jusqu’aux choanes, du cOté latéral, aussi 
bien que sur le septum, remplie de nodules lupiques, par contre 
le septum cutané est a peine atlaqué. Il n’y a aucun doute que le 
lupus ail commencé dans la muqueuse du nez et ail gagné la 
peau externe. Le changement le plus important et le plus remar- 


(!) Compte rendu par Lautmann d’aprés la Berliner Klin. Wo- 
chenschrift, n* 3 et 4, 1906, 
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quable est Il’altération du larynx. L’épiglotte est une tumeur 
‘ grosse, légérement bossuée, d’un rouge décoloré, ulcérée, de la 
forme d’une poire aplatie, dont les bords libres seraient en pro- 
portion six fois plus épais. . 
Le pli droit aryépiglottique est trés considérablement épaissi et 
rempli de nodules lupiques, tandis que le gauche conserve ses 
proportions normales, Les cordes vocales supérieures sont élar- 
gies, ont un bord rugueux, principalement la gauche qui fait une 
forte saillie ; et dans la commissure antérieure on voit les cordes 
réunies par une muqueuse proéminente et gonflée. Les deux 
cordes vocales sont intactes. 


Ritter démontre une seringue pour larynx, toute en verre 
 trempé, avec piéces démontables. — La seringue se compose de 
trois piéces, cylindre, tuyaux et pompe, et est complétement sté- 
 rilisée par l’ébullition. 
La fragilité est moindre parce que chaque partie de verre n'est 
pas longue. 
Au lieu des embouts de verre on peut également en faire en 
-employant le caoutchouc vulcanisé. 
_ Atexanpre. — Nous avons dans les derniéres années, sous le 
nom d’angine de Vincent, appris 4 connaitre une maladie des ton- 
_ silles qui offre de telle ressemblance avec l’apparition de la syphi- 
lis secondaire et se distingue essentiellement cliniquement en ce 
qu'elle se montre d’un cété en forme d’une large ulcération pro- 
_ fonde au milieu de la tonsille enflammée. 
Il ne nous est pas encore possible actuellement, au point de vue 
clinique, par simple inspection d’établir et de dire s'il s’agil dans 
le cas présent de syphilis ou d’angine de Vincent. 
Nous affirmons le diagnostic d’angine de Vincent a cause de 
_ la présence de bacilles fusiformes et de spirochétes. Mais la ques- 
tion est actuellement que |’on trouve aussi des spirochétes dans 
la syphilis sans doute, ayant d’autres formes, aux contours 
. beaucoup plus petits et qui se laissent colorer beaucoup plus dif- 
-ficilement. 
La préparation démontrée est extraordinairement caractéris- 
: tique. 


Discussion. 


Scuortz. — La préparation d’Alexandre montre trés bien ce que 
les auteurs ont décrit comme caractéristique de l’angine de Vin- 
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cent, mais cette combinaison de spirilles et de bacilles fusiformes 
me parait avoir une valeur restreinte pour le diagnostic différen- 
tiel. Déja depuis longlemps, nous avons étudié le cas d’un jeune 
homme qui depuis deux semaines souffrait d’une angine. Il 
existait une ulcération étendue de la tonsille droite et une autre 
mais plus petite de la gauche; un paquet de ganglions épais 
el dur sous l’angle maxillaire droit, un beaucoup plus petit a 
gauche. Douleurs & la déglutition. La température montait 
a 39°. 

Aprés l’abandon de toutes les autres éventualilés. la question 
restait de savoir s’il s’agissait d’une affection primaire de syphilis 
ou d’une angine de Vincent ; contre la premiére opinion militaient : 
1° la bilatéralité de l’affection qui peut se manifester aussi dans le 
chancre syphilitique, mais qui est toutefois chose inaccoutumée ; 
2° l’absence d’induralion des bords de J’ulcération ; 3° la recherche 
microscopique qui démontrait l’existence en nombre considérable 
de spirilles et de bacilles fusiformes mélangés. On diagnostiqua 
done angine de Vincent. Par traitement local elle se guérit lente- 
ment. Mais l’inflammation des glandes lymphatiques ne disparut 
pas complétement. Et, aprés quelques semaines, un exanthéme 
syphililique incontestable nous montra l’erreur de diagnostic. 

Un second cas tout a fait semblable d’affection primitive de 
lamygdale chez une femme de 50 ans donne le méme résultat 
microscopique. Nous ne pouvons plus le reconnaitre comme ca- 
ractéristique de l’angine de Vincent et nous devons chercher 
d'autres signes diftérentiels, du moins du cété de la syphilis. 

Si, comme Alexandre semble l’espérer, Ja ponction des glandes 
lymphatiques peul résoudre la question, l’avenir seul nous l’ap- 
prendra. 

FrankeL. — Je yeux seulement remarquer que dans beaucoup 
de cas la syphilis secondaire peut se manifester comme la diphté- 
rie. Quand celle-ci est passée, on constate l’affection syphililique 
de l’amygdale. 

STuRMANN a récemment observé un cas semblable. 

ALEXANDRE (conclusion). — Je ne tenais pas & exposer la question 
de l’angine de Vincent, mais seulement & montrer cette préparation 
caracléristique. Nous avons observé un cas qui au point de vue 
bactériologique se présentail comme angine et finalement était de 
la syphilis et j’ai par cette raison démontré qu’a l’avenir nous 
ferions bien d’essayer également la ponction des glandes. 
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RosEnberG fait une démonstration du cancer d’un larynx chez un 
paysan de 54 ans, auquel Gluck a extirpé le larynx il y a huit 
jours. — Je lai vu pour la premiére fois en aoat, il se plaignait 
depuis neuf mois de raucité constante de la voix. La corde vocale 
droite était épaissie dans la moitié postérieure, un peu arrondie et 
l’épaississement était principalement visible au bord de la corde; 
le bord n’était pas uni mais plut6t rugueux. La corde entliére était 
rouge ; pres du bord la rougeur accusait une petite tache grise, 
On reconnaissait que l’infiltration était profonde par le fait que 
la corde était immobile et se mettait difficilement en mouvement 
el que ses mouvements d’abduction étaient limilés. Le cartilage 
arylénoide était libre aussi bien que le pli ary-épiglottique et 
Yautre corde. L’iodure de potassium n’eut pas le moindre effet. 

L’examen microscopigue d’une petite partie exlirpée montra 
sans aucun doute un cancroide. Le patient se refusa & I’hémisec- 
tion du larynx. 

Quand, aprés huit mois, & la suite d’une influenza, pendant 
laquelle la raucité de la voix empirait, il se représenta, il était 
complétement aphone. La moilié droite du larynx élait profondé- 
ment infiltrée, complétement immobile par suite de la présence 
d’une masse tuméfiée, qui ne sortait pas beaucoup au-dessus de la 
surface normale, et semblait reposer dans la profondeur. La co: de 
droite que l’on voyait encore était d’un rouge sale, dure,im vobdile 
el fixée dans la position cadavérique ; la gauche montrait dans la 
partie antérieure une légére rougeur et de |’épaississement, sur- 
tout dans la commissure antérieure el on voyait un peu en ayant 
de celle Luméfaction rouge au-dessous de la glotte une petite tu- 
meur blanche. Le cancer avait déja gagné l’autre cdté. Nous pro- 
posimes au malade l’extirpation totale et le 26 mai Gluck lui 
enleva le larynx. Tout laisse & prévoir qu'il sera guéri par cetle 
opération. 


Discussion. 


Franken fait remarquer que la corde vocale gauche, relative- 
ment saine, parait alteinte de pachydermie. C’était peut-étre un 
cas de pachydermie transformé en cancer. 

Guiick. — Je voudrais quant & la technique remarquer que 
dans nos derniers cas d’extirpation totale nous avons toujours 
laché d’obtenir une guérison compléte par premiére intention. 
Nous avons atteint le but, en suturant trés soigneusement la 
plaie de l’wesophage et du pharynx, les muscles, et en compre- 
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nant la glande thyroide dans la suture étagée; sur cette suture 
on rabat le lambeau cutané, et ensuite attire le moignon tra- 
chéal par la boutonniére cutanée. On obtient avec un tampon- 
nement léger la réunion par premiére intention dans l’espace 
de 12 a 14 jours. 

Dans les derniers cas, les malades ont pu manger av bout de 
douze jours et nous avons pu enlever la canule si bien qu’aprés 
lextirpation totale la guérison put se faire et elle se fit en qua- 
torze a seize jours; les malades peuvent étre laissés sans canule 
et avaler sans danger. Je crois que ceci constitue un progrés 
dans la technique. 


STuRMANN. — Je voudrais montrer ici une piéce obtenue par 
opération exécutée par le Prof. Gluck. — Il s’agit d’un cancer 
du larynx qui a été diagnostiqué depuis cing ans et soumis a un 
traitement endolaryngé. Comme il récidivait on fit il y a six mois 
une laryngofissure. 

Déja aprés quelques semaines se montrait une nouvelle récidive 
et l’extirpation totale dut avoir lieu. Vous verrez que le cancer est 
principalement du cété droit et s’étend depuis la paroi externe 
du larynx jusqu’a la peau. Par la fissure du larynx et le canal de 
trachéotomie on a ouvert probablement un chemin a la proliféra- 
tion du cancer. 


Worrr. — La fiévre des foins et son traitement par le sérum. 
— Je me permets de parler aujourd’hui dans cette assemblée 
sur une forme de maladie qui tient une place variable dans 
la nosologie. La maladie de Ja fiévre des foins tient le milieu 
entre le domaine bactériologique et le domaine clinique. Cette 
forme de la maladie a de l’inlérét pour les bactériologistes 
parce que la bactériologie comprend tout le domaine de |’immu- 
nité ; méme quand il n’y a rien de direct entre elle et les bacté- 
ries. La transition jusqu’a ce Lerritoire élendu est formée par la 
toxine, les bactéries et les corps étrangers albuminoides en géné- 
ral qui, plus ou moins parents aux toxines, élendent toujours p!us 
les limites de ce domaine. La maladie éveille en outre l’intérét 
de la pathologie interne et au point de vue des bactériologues et 
des médecins, je parlerai ici de la fiévre des foins, d’aprés une sta- 
tistique de 35 cas, ce que personne n’a encore jamais vu a Berlin. 

Le Prof. Heymann a examiné ces cas au point de vue rhinolo- 
gique et exposera ses résultats, 
ll n’y a pas encore longtemps que la fiévre des foins provoquail, 
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non seulement chez les profanes mais encore dans le corps a, 
cal, un haussement d’épaules. On riait quand on enlendail oa 
que quelqu’un avait le « rhume des foins ». Cela tient peut-étre “See 
ce que, dans le peuple, el méme chez les médecins, le rhume — 
éveille toujours une idée ridicule. Vous savez en outre que chez 
nous, en Allemagne, la fiévre des foins est en augmentation et que, 
ces derniers temps, dans beaucoup de communications médicales | 
on a parlé de cette maladie. "oa ag 

présent Pintérét de celle maladie était concentré en 


i qu’en ‘Allemague, si répandue qu’en Amérique, pendant 
été, on ne peut prendre aucun journal sans y trouver de ee 
clames contre la fiévre des foins, & peu prés comme ici on y i. 
trouve des réclames contre le catarrhe des voies respiratoires. 
On doit Ja connaissance de la fiévre des foins en grande partie — 
a une institution qui n’a pas sa pareille dans le monde : Ja ligue 
de la fiévre des foins. Cette ligue s’est formée de gens qui ont 
choisi Héligoland comme climat immunisé. Son but consiste & 
répandre la connaissance de la maladie et & soutenir tous les 
efforts qui sont fails en vue de combattre cette maladie qui sévit 
chez de nombreux malades. C’est aussi grace & cette association a 
que j'ai pu travailler sur un si grand nombre de cas. ‘ 
Je puis esquisser rapidement les symptémes cliniques de la 
- fiévre des foins; ils vous sont connus. Je vous recommande d’exa- 
aint les malades isolément. L’histoire de l'un est Ja répétition 


inférieures. En grand nombre sont atteints des médecins, des 
- officiers, des techniciens, ingénieurs, négociants, etc. 
On distingue trois formes différentes dans le cours de cette ma- 
 jadie : Ie cas faible, le cas moyen et le cas grave. Il existe des 
_ différences de principes entre les trois calégories qui probable- 
‘ment ont aussi quelques rapports avec la curabilité, 

Le cas léger se manifeste seulement par les phénoménes ocu- 
= laires et nasaux ; un peu plus sévérement dans le cas moyen, et 
il y a de l’asthme dans le cas grave. 

_____ La caractéristique de la maladie est que dans la plupart des cas 
elle commence d’une facon bénigne, mais a tendance a progresser, 
_ de facgon & ce que le cas bénin puisse devenir cas moyen ou méme 
_ grave. Les cas bénins montreut au début comme symptéme une 
démangeaison de l’angle de l’eil et du nez et un accés d’éternue- 
ment, larmoiementet chémosis. Les mémes phénoménes se trouvent 


de celle de l'autre. La fiévre des foins est en général une maladie “a 
des classes supérieures, mais il y a quelques cas chez les classes Be) ; 
t 
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dans le cas moyen. Si un cas se transforme en cas grave, a ces 
phénoménes s'ajoule l'asthme. Il existe des atlaques pénibles de 
sternutation et de conjonctivile prononcée. Les cas d'asthme peu- 
vent prendre une telle force et donner une telle fatigue au ma- 
lade qu’il peut étre forcé de quitter pour huit & dix semaines ses 
occupations et d’aller & Héligoland qui est réputé comme climat 
immunisé pour la fiévre des foins. 

Je veux dire que ]’on a considéré la fiévre des foins comme une 
manifestalion nerveuse et non comme dépendant de la neurasthé- 
nie. Le systéme nerveux est tellement altéré qu'il existe chez les 
malades une certaine susceptibilité pour la toxine de la fiévre des 
foins. 

Il faut toujours mettre en relief que chez un malade les phéno- 
ménes commencent par la conjonctivite, chez un autre par le 
nez. Dans les formes légéres, |’affection du systéme nerveux reste 
circonscrile sur les terminaisons nerveuses de la muqueuse, dans 
la forme asthmatique le principe virulent hypothétique est proba- 
blement conduit dans la partie centrale. En faveur de cette opinion 
on sail qu’il est possible de provoquer l’asthme et par la conjonc- 
tive et par le nez et par injection sous-culanée. 

J'ai réussi & provoquer l’asthme dans un cas trés grave, le ma- 
lade devant aller tous les ans 4 Héligoland malgré tous les sé- 
rums, en faisant, dans l’intervalie des attaques de la fiévre, une 
instillation d’une dose minime de toxine de pollen, une goulte 
d'une solution 1/1000 dans la conjonctive. 

Les symptOmes ont élé aprés cette expérience exactement les 
mémes que dans la période de fiévre. Rougeur et chémosis de la 
conjonctive et obstruction du nez. Pour l’essai on a choisi par ha- 
sard le coté du nez qui par le cours naturel de l’affection n’était 
pas celui par lequel débute la maladie. Aprés la turgescence du 
nez au bout de quelques heures, l’asthme commenca et diminua 
apres la cessation de l’action du médicament injecté. Ces accés ont 
recommencé tout derniérement a la floraison des plantes. 

Je voudrais distinguer a cause de la sensibilité primaire de la mu- 
queuse de l’ail et du nez, une forme conjonctivale et une forme 
nasale de la fiévre des foins. Cette distinction est importante pra- 
tiquement parce que dans les cas de prédisposition conjonctivale, 
le protecteur nasal de Mohr, précieux dans les cas nasaux, ne 
rend pas de service. 

Contre une étiologie bactérienne de la fievre des foins on trouve 
avant tout Je manque d’incubalion comme nous ne le connaissons 
pas dans aucune infection bacillaire, oi on suppose que le germe 
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infeclieux prolifére avant que les symptomes de liufection ne 
se montrent. Ensuite c’est l’'absence de fiévre, ce qui doit étre 
mentionné spécialement puisque la maladie porte faussement le 
nom de fiévre des foins. Le fait que l’infection ne se communique 
pas d’un malade & l'autre ne serait pas un argument contre I’étio- 
logie non bactérienne (tétanos et malaria). iv 
La théo.ie du pollen qui constitue un fait quasi-démontré fait | 
faire un grand pas & la connaissance de la fiévre des foins. hy 
Celle théorie a élé trés souvent exprimée en Angleterre depuis 
Ellistos (4831) Blockley, (1856-1877). a 
Le dernier surtout a expérimenté en 1876 le pollen de plusieurs — 
plantes et cherché leur action sur la provocation de la fiévre des 
foins. Dunbar qui s’attribue Ja gloire d’avoir expliqué l’éliologie 
de la fiévre des foins a sans doute le mérite d’avoir remis au jour 
cette vieille théorie, mais on ne peut réclamer une priorilé. Dun- 
bar a, comme déja Blockley, démontré qu’un grand nombre de> 
plantes (50) provoquait la fiévre des foins. 
L’étiologie de la fiévre des foins est donc multiple. Les symp- — 
{6mes commencent cliniquement & des moments différents chez d 
les différents malades. Si vous interrogez plusieurs malades, quel- _ 
ques-uns viennent avec une fiévre de l’avant-veille, d’autres souf- 
frent depuis quelques jours. Il s’ensuit que ce n’est pas seulement __ 
depuis l’arrivée d’un certain pollen (mais, blé ou autres graines) 
que datent les symptémes, mais cela dépend du degré de sensi- | 
bilité qualitative et quantitative du malade. On remarquera a ce ete 
sujet le cas d’un malade surveillé de trés prés, auquel, depuis des 
années, le pollen du géranium, inoffensif pour la plupart des Sistas 
gens, occasionne des accés, A l’automne je soumettrai cette affir- 
mation & un examen expérimental. (Ici Wolf entre dans une dé- 
duction bactériologique pour prouver qu’il ne peut pas s’agir 
d'une véritable toxine. Il est impossible et surtout inutile dentrer _ 
dans cette aussi longue qu’embrouillée. Il nous est 


que Dunbar, son auteur, considére comme une 

Mais arrivons au cété clinique de la question. 

Le travail de Dunbar a trouvé peu d’écho en France. Dunbar a_ eae 
préparé, avec le pollen de certaines graminées, la pollentine a 
se montre un produit excessivement toxique. Cette pollentine est % 
capable de provoquer des symptémes en tout pareils a la fievre ne 
des foins. Son auteur s’en est servi comme spécifique de la fievre 
des foins et il a, d’aprés Wolf, obtenu un résullat excellent dans — 
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ee un échec dans 41 °/, (Liebbert, Ther. Monatsh., 1904,). A 
‘ ce  Vencontre de ces résultats, Wolff dit que sur 35 cas soignés par 
Jui aucun cas d’asthme n’a été guéri ni méme favorablement in- 
fluencé. 

: Une autre statistique appartenant au D™ Mohr, médecin de la 
Fare a contre la fiévre des foins (rapport VII, 1905), dit que 183 ma- 


- état s’aggraver & la suite de son application. 
Il est donc impossible, dit Mohr, de guérir aujourd’hui la fiévre 
_ des foins. Nous ne pouvons pas nous attendre a débarrasser les 
- grands asthmatiques de Jeurs accés, mais on peut espérer de 
; maintenir les cas bénins a l’abri de symptémes, d’avoir pour les 
- cas moyens au moins un palliatif et de raccourcir pour les cas 
_ graves la durée des accés, enfin de mettre nos malades en état 
de pouvoir gagner, aprés éclosion de la fiévre des foins, Héligoland, 
ou n’existe pas la fiévre des foins ni sa cause provocatrice. 


Pir So, 
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Contribution a l'étude de l’otologie, ouvrage dédié 4 Auguste 
Luce, a l’occasion de son 70° anniversaire (Travail orné d’une 


héliogravure et de quatre planches en couleur. Spinger, éditeur, 
1905). 


On sait que pour féler le 70° anniversaire du maitre de l'oto- 
logie allemande, ses collégues et ses éléves lui ont offert un sou- 
venir précieux entre tous, un superbe recueil de mémoires origi- 
naux et tous de premiére actualité, que l’éditeur Spinger a réunis 
en un volume magnifiquement édilé. 

Les trails bien connus de l’illustre vieillard ont été fixés en une 
héliogravure placée ala premiére page du livre qu’elle semble 
dominer comme un monument élevé a la gloire de la Science oto- 

— logique. Dans ces pages nous donnons de ces travaux une analyse 
que nous avons cru devoir faire détaillée. Chaque mémoire est 
— signé d’un des grands noms de lotologie; il méritait mieux 
qu'une rapide mention et un comple rendu hatif. Nous croyons 
que les lecteurs des Annales ne nous garderont pas rancune 
d’avoir pensé ainsi. 


Les devoirs du médecin traitant un otopathe, par Scuwartze. 


Partant de la fréquence des olopathies et de leur importance 
pour la vie et pour la santé, Schwartze ne peul pas plaindre assez 
Vindifférence que beaucoup d’éludiants apportent encore aujour- 

_ @hui a lotologie. A Londres, dans les hépitaux, sur mille autop- 
sies, quinze ou vingt fois une otopathie a été trouvée comme 
cause de la mort, et 4 peu prés le méme pourcentage a été trouvé 
a Vienne. Combien de fois les spécialistes ont & regretter que leurs 
soins soient demandés trop tard, et combien de fois ce retard est 

a ignorance du médecin traitant! 

Au point de vue scientifique, le médecin ne peul pas se passer 
des notions otologiques. Il étend son pouvoir de diagnostic. Les 
cas de pyémie cryplogéne deviendront plus rares pour un méde- 
cin versé en olologie, de méme les confusions des pyémies oto- 
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génes avec la fiévre typhoide. Nombre de mjgraines vagues et pa- 
ralysies faciales céderont la place 4 des diagnostics justes, la 
glycosurie otitique ne sera pas confondue avec le diabéle vrai, et 
les lésions d’une labyrinthite ne seront pas prises pour de la né- 
vrose traumatique. 

Il est inutile de faire des comparaisons entre les spécialités. 
Mais voici comment le gynécologue de léna, Bernard Schultze, 
s'exprime : « Pour un médecin pratlicien, certaines notions en 
otologie sont plus nécessaires que celles en psychiatrie. Un méde- 
cin sachant l’otologie pratiquement fera plus de bien et empé- 
chera plus de malheurs qu’un médecin aliéniste ». 


Bartolomeo Eustache, par PotitzeEr. 


Au moment de la renaissance des arts et des sciences, en Italie, 
du xv®au siécle, il y eut également un puissant bouleverse- 
ment dans l'étude des sciences naturelles et surtout de l’ana- 
tomie. Il faut citer comme points de départ de la science 
anatomique les universités de Padoue, Bologne, Palerme, Naples et 
Pavie ow les professeurs ne tinrent plus aucun comple de la dé- 
fense faite par l’Eglise de disséquer les cadavres humains. 

Les noms illustres de Vesale, Fallope, Eustache, Ingrassia, Cas- 
serio sont (émoins de l’ére anatomique classique qui éveille encore 
aujourd’hui l’admiration, et peut rivaliser avec le x1x® siécle. 

La difficulté de la dissection de l’organe audilif était cause 
que l’anatomie de | ’oreille était au-dessous de toutes les connais- 
sances médicales de l’antiquilé. 

A l’éclat de cette période du xv® siécle se rattache sans. contre- 
dit Bartolomeo Eustache qui peut prendre place, comme anato- 
miste, a cdté de Vesale et de Fallope. 

Tous ses ouvrages ne nous sont point parvenus. La caractéris- 
ltique de sa maniére géniale de recherches est.qu’il fut le premier 
qui ne se contenta pas des formules théoriques d’anatomie, mais 
chercha la construction intérieure de l’organe et s’efforca d’en 
trouver la structure. 

On connait peu de choses sur sa vie; la date de sa naissance 
n’est pas sirement contrélée; on le fait naitre habituellement 
vers 1510. Trois villesse disputent I’honneur de sa naissance: San 
Severino en Calabre, San Severino prés de Salerne et San Severino 
dans la Mark Ancona. La derniére lui a élevé un buste en 
marbre. 
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Eustache éludia 4 Rome, et gagna une grande renommée, non 
seulement comme un anatomiste, mais encore comme philosophe 
et philologue. 

Ses principaux ouvrages anatomiques sont: Opuscula anato- 
mica (qui contiennent epistolae de auditus organo), Tabulae anato- 
micae, Ce livre ne parut pas durant sa vie. Dans la préface aux 
Opuscula il avait l’intention de faire paraitre quarante-six planches 
en cuivre mais en fut empéché par l’age et la maladie. 

Dans le chapitre de Auditus organo, il a Ja fierté de reconnattre 
avoir découvert et dessiné l’étrier avant Ingrassia. 

Il critique méme Vesale sur sa figuration des ramifications 
des nerfs de la face et de ceux de l’oreille et pour sa description 
trop superficielle de la structure si compliquée de l’organe auditif. 

Eustache chercha si pour la fonction des osselets de l'oreille 
il n’y avait pas un muscle spécial. Dans le Tabula septima de sa 
table anatomique il décrit le Tensor tympani. Comme exemple 
de sa fagon d’écrire citons a ce sujet le passage suivant : 

« Cette préparation du muscle est sans nul doute difficile, mais 
on ne peut la manquer aprés des exercices répétés. On ne doit | 
pas croire que chez de grands animaux la préparation du muscle 
est plus facile que chez homme; il se trouve chez tous les ani- 
maux mais chez la plupart il est plus petit que chez homme. | 
Beaucoup d’anatomistes ont cette idée fausse que la grandeur — 
d’un organe correspond & son importance fonctionnelle. C’est — 
complétement erroné surtout dans l’appareil auditif. La décou- — 
verte du tenseur du lympan est trés importante car elle permet oat 
de se rendre compte dela fonclion auditive et montre combien _ 
incomplétes ont été nos connaissances sur ce sujet jusgu’a pré- 
sent. » 

Eustache reconnut la corde tympanique tres sdrement comme _ 
nerf, et dit qu’elle est en rapport avec le nerf gustatif de la troi- 
siéme branche du trijumeau. 

Il acquit sa plus grande renommée par l'exposé de la forme et — 
de la structure de la trompe de l’oreille. Eustache compare la : 
trompe & une plume a écrire; mais dans ses Tabulae nous ne 
trouvons pas une reproduction de la trompe. oan 

ll ne décrit pas seulement la trompe, il définit aussila grande 
importance de cette voie pour le traitement des maladies de I'oreille. — 

Malheureusement, il fallut longtemps pour que la connaissance = 
de la trompe se répandit, et au xvu° sitcle seulement ces impor- 
tantes découvertes recurent leur consécration par l’usage de la a 
sonde. 
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Eustache n’eut pas la moindre influence sur le traitement des 
maladies de l’oreille durant son siécle, car l'emploi des garga- 
rismes et des slernutatoires se basait plus sur l’empirisme que sur 
la vraie science. 

Eustache mérite une place dans l'histoire de lotologie, méme 
en dehors de ses recherches sur l’oreille interne. Dans ses Tabulae 
sont décrits : les canaux circulaires et le limacon. Il définit le 
canal du limacon qui, d’aprés lui, a trois spires; il découvrit la 
Jame membraneuse et la lame osseuse. 

Sur la physiologie de l’oreille, il est trés réservé, se bornant a 
quelques indications sur le tympan et les osselets. Avec Fallope et 
Ingrassia, il est fondateur de l’anatomie macroscopique de 
Yoreille. 


Des degrés modérés d’altération du labyrinthe ne sont pas une 
complication rare dans Jes formes graves d'une suppuration 
aigué de l’oreille moyenne. Cet état est did & une hypérémie du 
labyrinthe ou a une pression exercée sur le labyrinthe, et est carac- 
térisé par des bourdonnemeuts, surdité accenluée, nausées et vo- 
missements. Le pronostic de guérison de louie est généralement 
bon. 

Sous le titre de panotite, Politzer décrit une allération simul- 
tanée, ou se suivant rapidement, du labyrinthe et de Joreille 
moyenne, qui se produit généralement chez les enfants. C’est une 
maladie trés grave qui conduit & la désorganisation du laby- 
rinthe el a la compléte surdité. Il se produit souvent des caries 
du labyrinthe au cours d’otites chroniques purulentes. 

Le cas suivant d’allération simultanée de V’oreille moyenne el 
de l’oreille interne est intéressant sous plusieurs rapports. 

Une femme de 53 ans, entre & ’hépital Je 29 avril 1904. Elle est 
mariée, a deux enfants el a toujours élé bien portante sans aucun 
trouble d’oreille auparavant. Aprés quinze jours de grand rhume, 
en se mouchant, il ya quatre jours, elle a ressenti une douleur 
aigué dans loreille gauche. Ensuite bourdonnements et vertige. 
Le jour suivant maux detéle, nausées et vomissements. Vertige 
si intense qu’elle ne pouvait pas se tenir debout. La région autour 
de l’oreille est trés sensible et la malade a de la fiévre. La région 
de Ja mastoide gauche est enflée el trés sensible. Le conduit est 
sténosé et contient du pus fluide; le tympan n’est pas visible. Le 


Un cas de panotite chez un adulte, par Arnold Knapp. 
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Weber est latéralisé & droite. L’oreille droite est normale. La ma- 
lade vomit, est étourdie avec tendance a tomber a gauche. Nys- 
tagmus en regardant a droite. Le fond de l’ail est normal. Tem- 
pérature 101,49 F. Pouls 80. 

On fait l’opération le 29 avril. —- Narcose par morphine et éther. 
L’autre est remplie de pus sous pression. Aucune lésion macros- 
copique du canal semi-circulaire externe. 

Le 30 avril, la température monte a 103,2° F. aprés l’opération, 
reste & 102° toute la journée. Le pouls varie de 80 & 90. Bour- 
donnements; le nystagmus est moindre. Aucun autre trouble. 

Du 9 mai, la température retourne graduellement a la 
normale. La malade se plaint de bourdonnements constants, elle 
a le verlige en se levant. Pas de maux de téle; nystagmus en re- 
gardant 4 droile. L’intelligence est trés précaire. 

Le 10 mai. — La malade se léve pour la premiére fois, se 
plaint ensuite de maux de téte et ne peut pas dormir. La tempé- 
rature monte & 104-102° F. Le pouls 100: elle vomit. 

Le 20 mai. — Amélioration progressive, pas de fiévre, la plaie 
est nette, pas de nystagmus. 

Le 22 mai. — Légers maux de téle, nausées et verlige. Tempé- 
rature 101° F. 

Le 12 septembre. — La plaie est guérie. 

Le 4 octobre. — Le vertige diminue, les bourdonnements con- 
linuent. Surdité. 

Le 29 décembre. — Pas de vertige ; les bourdonnements ne sont 
pas si inquiétants ; la plaie est complétement guérie. La malade a 
été traitée réguliérement par le cathétérisme et a pris de l’iodure 
de potassium sans succés. Audition = O ; le tympan est épaissi ; 
pas de détails visibles. 

Le 28 février 1905. — Aucun changement dans |’ouie, bour- 
donnements trés légers, pas de verlige quoique la marche soil 
chancelante. Audilion = 0; Weber & droite. Pas de nystagmus. 

Dans ce cas de suppuration de l’oreille moyenne suivant un 
coryza chez un adulte, les symptémes d’altération du labyrinthe 
existérent dés le début. Les signes de mastoidite étant survenus, 
une opération fut décidée. Dans cette opération on trouva tous les 
signes habituels d’inflammation. Les symptémes de suppuration 
baissérent graduellement, la cicatrisation fut extrémement lente 
el la plaie de la mastoide ne fut fermée que cing mois aprés. Le 
jour aprés l’opération, le nystagmus diminuait et disparut en cing 
semaines. Le vertige fut légérement amélioré par l’opération, 
mais persista dans une certaine mesure pendant six mois.Les bour- 
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donnements furent le symptéme le plus obstinéet se montrent 
parfois encore aprés neuf mois. 

L’ouie a été toujours perdue. La malade se plaint seulement 
d’une marche chancelante et, quand elle est debout, les yeux 
fermés, d’une tendance & tomber en arriére. Sans examen analo- 
mique, il est oiseux de faire une hypothése sur l'état pathologique 
existant dans l’oreille interne, de chercher si le mode de dévelop- 
pement a eu lieu par une des fenétres, ou par voie d’anastomose 
entre les vaisseaux de l’oreille moyenne et ceux de |’oreille in- 
terne ou par une déhiscence congénitale dans Ja capsule du laby- 
rinthe. Il faut noter en méme temps une allération des cavilés 
pneumatiques qui s’étendent en dedans sous le labyrinthe et au 
dehors sous la mastoide. 

Le nystagmus élail horizontal et devenait plus marqué quand 
les yeux se tournaient du cété opposé & l’oreille malade, comme 
c'est la régle. Le nystagmus est généralement associé avec une 
lésion dans un canal semi-circulaire, et il est un des premiers 
soi-disant symptomes labyrinthiques a disparaitre, si le malade 
guérit. 

Dans un article admirable sur les suppurations du labyrinthe, 
Hinsberg cile un passage de Brieger d’aprés lequel, dans l’affection 
isolée d’ur. canal semi-circulaire, le nystagmus est seulement pro- 
voqué quand Il’ail est dirigé dans une certaine direction; mais, 
dans une suppuration diffuse du labyrinthe, le nystagmus souvent 
se montre dans chaque fixation des yeux, et ceci pourrait avoir 
une importance pour le pronostic. Hinsberg dit que cette affirma- 
tion de Brieger n’a pas été confirmée. Dans notre cas, ou Ja laby- 
rinthile était généralisée, le nystagmus ne se montra que dans une 
seule direction. 

Le cas décrit ci-dessus présentait une sténose presque compléte 
du conduit, ce qui est une complication des plus désagréables de- 
mandant une intervention opératoire, 


Contribution 4 l’examen otologique des lésions survenues par ac- 
cident, par E. P. Friepricu. 


L’examen otologique des lésions dues a des accidents rencontre 
de grandes difficullés. Sans parler de la pénurie des notions 
définitivement acquises dans Ja pathologie de |’oreille interne, et 
la plupart des cas contestés sont ceux oi il s’agit d’une Jésion 
possible du labyrinthe, un grand écueil & éviter est la confusion 
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des lésions préexistant au traumatisme avec celles survenues & sa 
suite. Une contre-expertise faite par F., et rapportée en détail, 
montre que cette difficulté de distinction n’est pas une simple sup- 
position. Méme toute simulation du cété du malade, mise & part, 
il est un fait que souvent des grosses lésions fonctionnelles de 
l’audition existant depuis longtemps, ne se révélent au malade 
qu’a la suite d’un accident. L’examen fait immédiatement aprés 
l’accident, en réalité trés rarement praticable, pourra renseigner 
si des lésions oloscopiquement contestables sont dues oui ou non 
au traumatisme. En dehors de ce cas, l’oloscopie rendra peu de 
services, exceplé quand il s’agit des fractures du conduit externe 
osseux, intéressant l’anneau tympanique. La constatation de cette 
lésion du tympan est la seule qui puisse étre mise en rapport 
avec un traumatisme préalable. 

L’examen fonctionnel de l’oreille est plus important pour le 
rapport que l’oloscopie, il comporte l’examen de la fonction audi- 
tive et celui de l’équilibre. Plus les derniers troubles seront mar- 


quants, plus examen sera difficile, parce que lu névrose trauma- 


tique peut se montrer avec le méme cortége que la vraie commo- 
tion du labyrinthe. 
Les symptomes de la surdité nerveuse consistent dans une sur- 


— dité plus ou moins développée pour la voix chucholtée et parlée 


dans une diminution de la conduction cranio-tympanale dans la di- 
minution de la perception, voire méme l’absence complete de cer- 
tains sons du diapason par la conduction aérienne. Pratiquement, 
l’examen de la voix chucholée renseigne le médecin tout de suite 
sur le pouvoir auditif et renseigne sur le degré d’incapacité. Il vaut 
mieux examiner par la voix et renoncer aux instruments comme 
Vacoumétre par exemple. 

Les opinions sont partagées sur la question de savoir a quel 
degré de surdité commence l’incapacité partielle ou totale du tra- 
vail. Si l’on prend comme normale la limite inférieure de 8 a 
10 métres on considérera comme surdilé moyenne celle ow la li- 
mite est de 6&4 métre pour la voix chucholée. Au-dessous d’un 
métre on parlera de surdité grave. Une surdité moyenne méme 
des deux oreilles ne constilue pas en général une incapacité de tra- 
vail, excepté dans certaines occupations, chemins de fer par exem- 
ple od une audition fine est nécessaire. 

La constatation de la surdité unilatérale est trés importante ; 
d’aprés Friedrich elle ne constitue pas une incapacité de travail ; 
tandis que Passow croit qu’elle implique une incapacité de 158 
30 Il n’est pas vraisemblable qu’une surdité unilatérale, l'autre 
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oreille étant bonne, constitue un vérilable dommage. Par raison 
de philantropie seule, une petite indemnité pourrail étre allouée. 
On accordera & Passow, qu’une surdilé bilatérale occasionne une 
incapacité de travail de 50 a 60 °/, d’autant que, a la suite d’une 
pareille lésion, d’autres troubles plus graves coexisteront proba- 
blement. 

L’examen avec la gamme continue formera la base du rap- 
port médical, non seulement parce que le graphique du rétrécisse- 
ment du champ auditif facilitera le diagnostic du siége de la sur- 
dité, mais aussi parce qu’il permettra 4 un nouvel examen d’appré- 
cier un changement survenu dans |’audition. 

Il est évident qu’on pourra par ce moyen démasquer une simu- 
lation possible. Pour répéter des choses universellement connues, 
la disparition des sons inférieurs plaide pour une lésion de l’appa- 
reil conducteur, la disparition des sons supérieurs pour celle de 
l'appareil percepteur. Une mauvaise audition pour les sons élevés 
implique une lésion du labyrinthe. Elle comporte une incapacité 
de travail quand des gammes entiéres ne sont pas entendues. 

Dans les lésions du Jabyrinthe on trouve dé ces trous dans 
la quatriéme et la cinquiéme octave; plus haut encore, brus- 
quement on constate un trou en examinant avec le sifflet 
de Gallon. On comprend limportance de ces lésions pour 
ceux dont l’occupation comporte l’audition des sifflets, des son- 
neries. 

L’examen & la voix chuchotée n’est pas capable de révéler ces 
lésions. Leur découverte demande |’examen par Ja gamme conti- 
nue des sons et le sifflet de Gallon. Ces trous se rencontrent sou- 
vent dans la commotion du labyrinthe sans fracture. Friedrich 
connait uncas dans lequel un sujet couché sur son oreille saine 
n’entendait pas une sonnerie forte, tandis que la voix chuchultée a 
été entendue par l’oreille malade 46 métres. 

La surdilé dans ce cas-la comportait le trou entre les diapasons 
C4 et C5. On ne se fie pas uniquement a cette recherche trop scien- 
lifique car pour deux sons de tonalité égale la perceptibilité dé- 
pend encore de lasource acoustique. Ainsi parexemple les diapasons 
C4 et C5 peuvent ne pas étre entendus, tandis que ces sons donnés 
par un sifflet sont percus. 

Nous avons déja dit que l’expertise des troubles de |’équilibre oc- 
casionne des difficultés encore plus grandes que ceux de l’audition. 
Grace aux derniers progrés nous pouvons encore faire assez exac- 
tement la symptomatologie du verlige labyrinthique. Il faut exa- 
miner le yertige quand le malade est au repos, pendant qu’il exé- 
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cute unmouvement, pendant qu’il a les yeux fermés ou ouverts, be i 
Quelquefois le malade ne peut pas s’asseoir dans son lit sans Un 
vaciller ou relomber. Le vertige dans ce cas-la peut aller jusqu’aux 8 
vomissements. Le nystagmus est trés caractéristique. Vertige et — 
nystagmus auront comme particularité dans la lésion unilatérale — 
du labyrinthe qu’ils seront dirigés du cOté sain. Ainsi par exemple 
un sujet ayant une lésion du labyrinthe droit tombera a gauche si 
étant debout il ferme les yeux, quand il marche les yeux fermés, a 
il dévie & gauche, s'il regarde & gauche, et en haul il montre un 
nystagmus horizontal qui manque s'il regarde dans les autres ae 
rections. Parfois quand on fait fixer un malade en haut et en es 
dehors il montrera, un vacillement augmentant de plus en ~~ 
On connait les travaux minutieux de Stein sur les troubles de 
Véquilibre. Il est probable que la marche sur le plan incliné déno- 
lera plus facilement les troubles de l’équilibre chez un homme ¥ ig 
avec labyrinthe lésé que chez un homme normal. Le goniométre — bis 
de Stein pourrait étre employé dans ces examens-l& sans que les 
résultats obtenus puissent fournir une preuve évidente. ey 
Les troubles de l’équilibre causés uniquement par les lésions du 
labyrinthe disparaissent au bout d'un certain temps, parce que + 
labyrinthe n’est pas l’unique sens de l’équilibre. Il faut done se 
méfier et ne pas rapporler uniquement Ioreille les sensations 
de vertige, manque d’équilibre que le sujet pourra manifester au 
bout d’un certain temps, quoique la possibilité de la ha 
de l'irritation vestibulaire ne soit pas & repousser a priori; sur 
tout si ces troubles de l’équilibre se manifestent aprés un 
travail musculaire et manquent au repos. s 
Le caractére labyrinthique de ces vertiges est rendu plausible ~ 
sien méme temps on constalte des troubles acoustiques. Quoique 
possible, cette disparition des lésions est rare. Mais certainement’ 
de cause différente il est un vertige spécial rencontré souvent — 
par Friedrich et qui se manifeste par une sorte de trémulation — 
de tous les muscles du sujet examiné. aa 
Quand on dit aces malades de fixer un objet tenu latéralement en. 
et en haut, ces malades sont pris d’une inquiétude, ont la figure 
rouge, les yeux ont un aspect hagard et la téte d’abord et le 
reste du corps ensuite sont pris par des mouvements convulsifs. 
Ils peuvent étre inondés de transpiration, entrer dans une dépres- 
sion morale jusqu’aux pleurs, tomber par terre. Pendant tout 
examen, le nystagmus manque. Ces sujets sont des malades mais 
ressortissent Ja neuro-pathologie. 
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Contribution a l’anatomie pathologique de l’oreille interne. Abcés 
cérébral primitif, par Scuwapacu. 


La labyrinthite consécutive & l’otite aigué est rare. La littéra- 
ture connait observation de Panse, §cas de Habermann et 4 cas 
de Manasse parus tout derniérement. Schwabach y ajoute l’obser- 
valion suivante. 

Une jeune fille de 15 ans est recue le 2 septembre 1897 a I’hépi- 
tal, se plaignant de céphalée, verlige, vomissements. La céphalée 
et le verlige persistent depuis cing semaines et sont venus a la 
suile d'une olite moyenne gauche survenue sept semaiues avant le 
moment de l’observation. Pendant l’otite il n’y a pas eu d’écoule~ 
ments, les douleurs de l’oreille duraient peu de jours et la sur- 
dité, trés intense au début, a été vite guérie dans une clinique de 
la ville. La céphalée et les vertiges.sont venus aprés la guérison 
de l’otite. A ce moment-la, la malade a dd avoir une paralysie 
faciale gauche, la température des derniers jours était de 38. 

A lexamen, on constate une température de 37,2, pouls régulier 
de 54, contractions subintrantes de la moitié gauche de la figure, 
dans le fond del’eil, légére congestion, pas d’autres troubles du 
systéme nerveux. Le 4 septembre, on retire sous une pression de 
14 centimétres, 40 centimétres d’un liquide clair ne contenant pas 
de bactéries. Les jours suivants on constate une contracture dans 
la région de la branche supérieure du facial. Le 7 septembre, la 
malade a perdu-complétement sa connaissance. A |’oloscopie, on 
voit & gauche une légére rougeur du tympan, le téne lumineux 
manque, la pupille gauche plus large que la droite, déviation con- 
juguée 4 gauche, contracture du bras gauche, raideur de la co- 
lonne vertébrale, mort le 8 septembre. Un diagnostic ne pouvait 
pas étre fait, la tension intracranienne seule a été diagnostiquée. 

A l’autopsie, on trouve un abcés de la grosseur d’un uf dans 
le tissu médullaire du lobe frontal droit contenant du pus, mais 
pas de bacilles de Koch ou d'autres micro-organismes. L’abcts 
porte une capsule d’une épaisseur de plusieurs millimétres. Le 
reste du cerveau porte les traces de la tension intra-cranienne. 
Les pyramides paraissent complétement intactes, les sinus sont 
normaux. Dans la caisse ouverte par Je toit on ne trouve rien de 
spécial & droite, et & gauche du muco-pus; ici la muqueuse est 
tres gonflée. Le temporal a été étudié histologiquement, briéve- 
ment résumé, voici ce qu’on a trouvé a l’examen microscopique : 

Inflammation légére du tympan non perforé, pus dans la 
-eaisse, tuméfaction intense de la muqueuse avec infiltration 
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muco-cellulaire s’amassant par endroits 


surtout dans la partie inférieure de la muqueuse, vascula- 
risalion intense, formation d’un tissu fibreux dans la région des 
fenétres ovale et ronde avec exsudat purulent, perforation et 
pus dans le vestibule avec destruction partielle du ligament annu- 
‘ laire de l’étrier. L’inflammation de la muqueuse de la caisse se 
_-—s propage sur la paroi labyrinthique, sur l’os, avec destruction plus 
Ou moins prononcée jusqu’a perforation compléte de la capsule 
du labyrinthe. Néoformation du tissu fibreux et osseux dans la 
‘substance spongieuse du rocher. 
Les allérations de l’apophyse mastoide sont trés peu prononcées. > 
Dans le labyrinthe, suppuralion trés élendue de la partie acro- 
miale de la circonyolution basale, destruction compléte des parties 
muqueuses, néoformation du tissu dans la partie supérieure de 
la circonvolution basale et moyenne. Signes d‘inflammation dans 
le vestibule, infiltration micro-cellulaire dans le vestibule, infiltra- 
tion micro-cellulaire dans la région de la macule acoustique, de 
l’utricule, de la créte acoustique. Exsudation hémorrhagique et 
suppurée dans les canaux circulaires, surtout dans les ampoules, 
de méme dans l’espace endo el péri-lymphatique. Propagation de 
inflammation sur les rameaux terminaux du nerf cochléaire. Le 
nerf vestibulaire est peu altéré, le nerf acoustique a sa sortie du 
: trou acoustique interne et le nerf facial sont complétement 
intacts. 
Ce cas préle & une interprétation trés intéressante. Sapha, qui a 
décrit le méme cas dans la Zeitschrift fiir praktische Aerzte, 
n° 20 et 21, 1898, considére ce cas comme un abcés cérébral pri- 
maire. Ses raisons sont les suivantes. L’abcés était encapsulé, donc 
de date ancienne. J] se trouvait de l’autre cdté de l’affection auri- 
culaire. Dans la caisse, il ne s’agissait pas d’une grande suppura- 
ration, a peine d’un calarrhe léger. 
Schwabach ne croit pas qu'il s’agit dans ce cas d’un abeés pri- 
maire de l’encéphale. Si Ja suppuration n’a pas été trés visible a 
examen macroscopique, |l’examen histologique a démontré de 
grosses lésions. Quant a l’explication du siége contra-latéral de 
Pabcés, cette contra-laléralité est, en effet, rare, D’aprés Korner, 
l'abcés cérébral est toujours dans le voisinage de l’oreille malade, 
excepté quand il s’agit, d'un abcés pyémique, ala suite d’une 
phlébite du sinus ou métastatique, & la suite d’un abcés pulmo- 
naire ou d’une bronchite putride ; ou quand il s’agit d’un tuber- 
cule transformé en abcés; ou quand il s’agit d’ostéomyélile. 
Dans le cas présent, le dernier point est le plus important. L’exa+ 
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men histologique démontre clairement l’existence d'une ostéo- 
myélite du rocher qui a bien pu provoquer l’abcés contra-latéral. 
Quant a l’existence d’une capsule, Kérner a déja prouvé qu’au 
bout d’un ou deux mois une capsule peut se former. 

Quelle est Ja voie par laquelle la suppuration de Ja caisse est 
entrée dans le labyrinthe ? I’examen histologique démontre netle- 
ment que le pus a progressé par la fenétre ovale dans le vestibule 
et de 1a dans les canaux circulaires. Une autre voie a été ouverte 
a la suppuration quand, aprés destruction de la capsule du laby- 
rinthe, linfillration a attaqué la partie supérieure de la circonyo- 
lution moyenne et acroniale du limacon. 

Ce qui ne peut pas étre expliqué c’est la différence entre les 
grosses lésions du labyrinthe et le peu d’altération constatée dans 
Ja caisse. Ce qui est remarquable aussi c'est que les canaux osseux 
circulaires sont libres d’inflammation. Généralement dans les la-— 
byrinthites par induction, le canal horizontal est lésé, Remar- 


quable aussi le peu d’altération de l’apophyse mastoide. 4 

Le catarrhe chronique de la trompe d’Eustache et son traitement, 
par A. Tost. 


Sur ce sujet, classique entre tous, Thost rapporte ses observa- 
tions toutes personnelles. Il recommande de faire la rhinoscopie 
postérieure avec l’abaisse-langue de Turk qui facilile l’examen 
méme dans les cas difficiles. Il faut en posséder de trois tailles 
pour que toutes ‘es parties de la langue soient également abaissées 
par pression douce. 

L’inspection du rhino-pharynx s’impose avant tout traitement 
de la trompe. Les découvertes qu’on peut y faire peuvent redresser 
des diagnostics ; ainsi, par exemple, faire reconnailre un abcés de 
la glande de Luschka qui, dans un ¢as, a évolué avec une symp- 
tomatologie clinique telle qu’on a songé a une fiévre typhoide, et 
dans un autre cas a une méningile. La syphilis dans la période 
secondaire fait dans 1/3 des cas une apparition précoce dans le 
rhino-pharynx. Mais plus intéressantes encore sont les lésions 
quasi-latentes du tertiarisme, gu’on trouve chez des femmes. En 
dehors des maux de téte et des sensations légéres surtout doulou- 
reuses vers les oreilles, des ulcérations syphilitiques peuvent y 
rester pendant des années sans se manifester. L’amygdale pha- 
ryngée peut & son compte faire toutes les maladies des amygdales 
palalines et est presque toujours atteinte dans les affections de 
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amyg gdalien el trompe, qui peut imposer dans son élat de plein 
développement pour une amygdale tubaire et qui, plus tard, se 
reconnait par des trainées de tissu fibreux sillonnant le pharynx. 
Ces adhérences peuvent occasionner, par le tiraillement qu’elles” 
provoquent sur la trompe, des douleurs s’irradiant dans loreille. 

Les affections du cavum constituent généralement le point de— 
départ des affections de la trompe. Mais la caisse elle-méme peut | 
étre l’origine d'une irritation de la trompe par l’écoulement de ses 
sécrétions. Le calarrhe tubaire a comme conséquence son reten-— 
tissement connu sur l’oreille. Mais il peut étre aussi, et sans lésion 
de loreille, unique cause d’un vertige tenace, verlige tubaire 
comme l’appelle Thost, et qu'il a rencontré dans 4cas dont un 
soigné longtemps sous le diagnostic de sclérose multiple. Is 

Le diagnostic se fait par la rhinoscopie postérieure en premier 
ot par le hougirage en second. Pour examen d’ oreilles, 


avec la bougie. On se rendre compte par la bougie de l’épais- 
sissement de la muqueuse, des slénoses, des coudures de la 
trompe, de la présence des petites sécrétions quelquefois donnant 
la sensation du sable fin. Quand on a introduit la bougie en cellu- 
loid il faut la retirer et l’examiner en la tenant contre une me 
pour se rendre compte si elle raméne de la mucosilé ou du sang, — 
Dans ce dernier cas, il faut s’abstenir de faire l’insufflation dans 
la séance méme, de crainle de provoquer un emphyséme, mais le 
lendemain on peul recommencer la séance de cathélérisme avec 
insufflation. 

L’arsenal thérapeulique des affections de la trompe a été en- 
richi par Ernest Urbantschitsch d'un masseur électrique (massage 
par frictions) qui a donné de bons résultats entre les mains de 
Thost. Dans les cas de surdité chronique, tous les malades de 
Thost ont bénéficié de ce traitement et ils lont réclamé malgré 
les ennuis qu’ils éprouvent de son application, pendant la séance. 
Un autre appareil, du méme auteur, pour le massage par vibra- 
tions n’a pas élé essayé par Thost, mais lui parail recomman- 
dable. Ces deux appareils ont été décrits dans la Monatschrift fur 
Ohrenheilkunde, n° 3 et n° 4, 1903, et analysés dans les Annales. 
En général, Thost préfére le massage a la main. Ce massage ne 
doit pas se limiter au massage de la trompe, quelquefois le mas- 

sage de la nuque, du cou, a une influence heureuse sur les bour- 
donnements et nu de l’oreille, sur la sensation de ees 
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et de pression. Dans quelques cas, chez des arthriliques, Thost a 
obtenu une grande amélioration pour ses malades par un mas- 
sage vigoureux du cou et de Ja région mastoidienne. Les appareils 
de Breitung, Delstanche, Homel, sont plus généralement en usage. 

L’idée de porter des médicaments 4 I’aide de la bougie dans la 
trompe a conduit au début a quelques errements. Les solutions 
nitratées sont aujourd’hui délaissées. De meilleurs résultats sont 
obtenus par l’emploi d’une solution de cocaine 10 °/, additionnée 
dalcool 4 °/). L’adrénaline augmente I’action. De préférence, Thost 
se sert d'un glycéré tannique (10/40) ou de la solution iodo- 
iodurée faible. Le traitement par des bougies imbibées de ces 
médicaments a fait ses preuves entre les mains de Thost et il le 
recommande chaleureusement, surtout contre les bourdonnements 
d’oreille. Thost a, comme tout le monde, soigné en méme temps 
les affections du cavum et l'état général. Les pulvérisalions a 
'huile mentho-camphrée ou avec une solution spéciale envoyée 
par Parke, Davis et C°, & base de chlorétone, ont été employées par 
auteur. Contre les états anémiques il a, d’aprés le précepte de 
Gruber, prescrit l'eau de Roncegno, une eau ferrugineuse et 1é- 
gérement arsenicale. 


Les poissons entendent-ils ? par 0. Kénnen. 


Ce travail de l’éminent otologiste traite de la question de l’ouie 
des poissons, Ce sujet est resté jusqu’a aujourd’hui entre les mains 
des zoologistes, et la plus grande partie du travail consiste a ré- 
sumer et a critiquer les travaux les plus connus sur ce sujet. A ce 
travail critique, Korner ajoute les quelques expériences person- 
nelles qu’il a faites. Il résume dans un chapilre spécial son opi- 
nion, Nous en extrayons les deux derniéres conclusions : Le fait 
que les fonctions des autres sens des poissons, vision, toucher, se 
laissent démontrer facilement, rend évident que si les poissons 
possédaient une ouie, elle serait facile & constater. Parmi tous les 
vertébrés, les poissons seuls ne possédent pas d’appareil compa- 
rable a l'appareil de Corti. Ils sont seuls 4 ne pas entendre ; en 
conséquence chez les vertébrés, seul l’organe de Corti sert a la 
perceplion auditive. C’est une hypothése injustifiée que l'appareil 
vestibulaire posséde un pouvoir pareil. 


Sur la narcose 4 la scopolamine en oto-chirurgie, par E. Biocu. 


Bloch a recommandé au 12° congrés d’otologie allemande, tenu 
a Wiesbaden, la narcose a la scopolamine, Jusqu’en 1905, 124 opé- 
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rations ont été exéculées d’aprés le procédé de Schneiderlin avec 
un seul décés et ce cas fait le sujet du travail de Bloch. 

Un homme de 34 ans subit une opératiou radicale le 15 dé- 
cembre 1904. L’opération dure une heure juste, On injecte trois 
seringues de la solution suivante : 


Bromhydrate de scopolamine. . . . . . . 0,42 
Chiorhydrate de morphine ......... O,42 


et pas de chloroforme. Le malade dort tranquillement. A la fin de 
lopération, l’inspiration est légérement suspirieuse. Couché dans 
son lit aprés l’opération, le malade se redresse brusquement, se 
recouche et continue & dormir. Pouls et respiration normaux. 
A 6 heures 45 du soir, une heure juste aprés l’opération, arrét 
complet de la respiration et cyanuse extréme. On institue immé- 
diatement la respiration artificielle, on fait des injections répétées 
de camphre et une infusion d’eau salée, A 8 heures, le malade 
commence respirer lentement; trois respirations & la minute. Le 
pouls bat a 74°, réflexe cornéen manque, les pupilles sont dilatées 
et sans réaction, Le malade continue a dormir. On entend des 
gros rales 4 la respiration. A 9 heures 30, le malade a huit respi- 
rations 4 la minute. Sécrélion légérement teintée de sang, exces - 
sivement abondante dans la bouche. On cesse la respiration arti- 
ficielle vers les 4 heures du matin. Depuis, la respiration reste 
normale. Le malade continue a dormir. 

Le 16 décembre, la température axillaire est de 40°,6. On constate 
l’aprés-midi l’existence d’une pneumonie a droite et en haut & la- 
quelle le malade succombe le 22 décembre. 

A l’'autopsie on trouve : dégénérescence graisseuse du cceur et 
des reins, un foyer de suppuration dans le poumon droit avec un 
commencement d’infiltration pneumonique. 

Il est évident que dans ce cas il s’est agi de deux choses : et 
d’une suile de narcose et d’une infection post.opératoire. Quant 
4 cette derniére, on peut la considérer comme une embolie qui a 
pris naissance sur le champ opératoire. Qu’on se rappelle que le 
malade s’est redressé brusquement dans son lit une heure aprés 
Yopération, au moment od a eu lieu l’embolie probablement. 
Quant a la suite de la narcose, ne pense-t-on pas & une intoxica- 
tion par la morphine? L’arrét de la respiration longtemps aprés 
la cessation de l'anesthésique, les troubles caractéristiques de la 
circulation et du systéme nerveux plaident fortement pour cette 
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hypothése. En conséquence, il ne faut pas [songer & augmenter la 
dose de morphine dans la formule ci-dessus. 


Contribution a la‘technique de l’examen microscopique de l’oreille 
interne, par Karz. 


Dans cet article, Katz, adrés avoir fait ressortir importance de 
l'examen microscopique de l’oreille interne pour la reconnaissance 
des phénoménes physiologiques, donne en détail la technique de 
l'examen microscopique. Il est naturellement impossible de ré- 
sumer cel article qui traite : 4° de la fixation et de la conservation 
des tissus normaux ; 2° de la décalcification de la capsule; 3° de 
Yinclusion et de l’injection des préparations ; 4°. de la formation 
des coupes en séries et 5° de leur coloration. Ceux qui s’occupent 
de ces examens trouveront dans cel article un recueil complet de 
formules. Le travail est accompagné d’une planche en couleur re- 
produisant la coupe d’une spire du limagon du singe, une coupe 
de l’utricule de Ja souris et une coupe de I’organe de Corti d'une 

hatte. 


La plastique du conduit aprés l’opération radicale de lotite 
moyenne suppurée chronique, par Passow. 


Quoique la plastique du conduit ne joue plus aujourd’hui, aux 
yeux des chirurgiens, le rdle qu’elle tenail au début, son impor- 
tance pour la durée de la cure est assez grande pour qu’une étude 
d’ensemble soit justifiée. Aprés avoir essayé a peu prés toutes les 
plastiques indiquées par les auteurs, Passow croit qu'il faut indi- 
vidualiser. En conséquence, Passow laisse persister chez les uns 
la bréche opératoire qu’il fermera plus tard, fait dans un autre cas 
la suture primaire et dans un troisiéme cas, il laisse la bréche se 
fermer toute seule. Voici & peu prés comment il se guide. 

Si de graves complications se présentent ou si Passow a l'idée 
que la guérison ne s'accomplira pas sans opération secondaire, il 
croil bien de maintenir une ouverture persistante, en vue de tenir 
ouvert le tractus de la plaie et pour faciliter une intervention qui 
pourrait devenir nécessaire. C’est le cas dans la thrombose du 
sinus, l’abcés du cerveau, la suppuration du labyrinthe et les des- 
tructions tuberculeuses ; en un mot, chaque fois que l’on n’est pas 
sir que toute partie malade a été enlevée. Chez des enfants au- 
dessous de 7 & 8 ans, Passow ne ferme immédiatement que dans 
les cas favorables. Chez les enfants, le curettage et ensuite l’extrac- 
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tion secondaire de l’os malade sont relalivement souvent néces— — 
saires. Le pansement de la plaie derriére l’oreille est facile ct 
simple et la cicatrisation est rapidement abrégée par la greffe 
culanée, si l'on choisit le moment propice. ps 

D’aprés la longue expérience de Passow, la récidive aprés gué- 
rison n’est pas rare chez les enfants, mgis on peut la trailer mieux 
et facilement par rétro- auriculaire que 


inférieur, ou il fend le conduit au milieu d’aprés les pea iB 
offertes par la bréche opératoire. La plaie du pavillon-est bordée, 
comme Passow l’a décrit dans la Zeilschrift fur Ohrenheilkunde, 


pris sur la peau cou devient 
La fermeture secondaire de ouverture est en- 


si bien appliquée qu’on ne compte aucune suite facheuse. La nar- Be 
cose est & peine nécessaire dans certains cas méme chez les en- 
fants. Avec l’anesthésie de Schleich, la fermeture s’accomplit sans 
douleur, surtout depuis qu’on emploie pour la suture externe les iB 
agrafes de Michel. 

Passow ajoute a sa premicre publication (Zeit. fur Ohrenheilk., — 
tome XXXII). L’incision circulaire doit étre faite le plus en dehors 
possible pour que les deux lambeaux soient suffisamment grands 
pour pouvoir étre réunis sans effort. 

Si la réunion des bords externes de la plaie est difficile, il faut — 
libérer les lambeaux par un décollement tres étendu a Vaide du — 
bistouri. L’emploi des pointes de Michel n’offre alors aucune diffi-_ 
culté. Il est trés utile pour obtenir une cicatrice unie d’enlever de ~ 
gros ou petits morceaux de peau en triangles, avec des ciseaux, 
en haut et en bas de la plaie. 

On a soutenu souvent que la méthode de fermeture de Passow 
ne convenail qu’a de petiles ouvertures. C'est absolument faux. Elle 
réussit dans tous les cas, et elleest précisément le plus facile dans 
les grandes ouvertures. Si l’on ne sépare pas seulement la peau, 
mais aussi le périoste et qu’on Je prenne ensuile dans la suture, 
on peut a peine constater plus tard que l’apophyse mastoide a été 
réséquée. Si on peut dire avec certitude que la guérison compléte 
est oblenue, Passow ferme l’ouverture rétro-auriculaire, surtout 
chez les adultes. Le malade se préte a cette petite opération 
facilement quand il est encore en traitement. Déja par les 
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raisons qu’il publia dans son travail dans le tome XXXII de la 
Zeitschrift fur Ohrenheilk., en faveur d’une persistance de l’ou- 
verture, Passow était d’avis encore plus que maintenant que ce 
n’était qu'un expédient et qu'il fallait s’efforcer autant que pos- 
sible d’user de la fermeture immédiate, qui offrait au malade de 
grands avantages. 

La technique de l’opération radicale a fait de grands progrés 
entre temps. Le nombre des otologistes s’est accru el méme les 
médecins ont compris le but de l’opération. Passow dit que l’on 
peut plus facilement qu’autrefois trouver & qui confier les soins 
consécutifs aprés opération radicale. 

L’expérience a appris a déterminer le cours probable de la gué- 
rison avant et pendant l’opération. 

Sil’ona tout lieu de supposer que la guérison ne sera pas retardée, 
Passow ferme de suite la plaie rétro-auriculaire, C'est ce qui arrive 
dans la plupart des cas. Passow se borne a une suture immédiate 
depuis qu’il emploie une méthode qui, d’aprés son expérience, lui 
évite les inconvénients des méthodes jusqu’a présent préconisées. 

Aprés l’opération osseuse on forme, de la partie médiane du 
conduit externe, un grand lambeau supérieur et, de Ja partie la- 
térale, en empiétant sur la conque, un petit Jambeau a la Korner. 
Pour obtenir ce lambeau, on fend le conduit a Ja jonction de la 
paroi postérieure et de la paroi inférieure parallélement a son axe 
jusque dans le pavillon. On fait une deuxiéme incision verticale 
allant & un demi-centimétre de l’extrémité latérale de la premiére 
incision par toute la paroi postérieure et supérieure, verticalement 
en haut. De cette incision part une troisiéme incision en avant dans 
la conque et une quatriéme, longue d’un quart de centimétre, a 
Varriére. Par cette derniére incision, le lambeau supérieur devient 
mobile, de facon & se laisser adapter facilement & la paroi supé- 
rieure de la plaie osseuse, sans cacher la vue dans la profondeur. 
Deux sutures au catgut passant par le périoste de la lévre posté- 
rieure de la plaie fixent le petit lambeau en arriére. On élargil la 
base de ce lambeau en faisant les incisions nécessaires dans la 
conque, Fermeture de la plaie rétro-auriculaire par les agrafes de 
Michel. Pour activer la guérison, on peut faire des greffes sur la pa- 
roi inférieure. Cette derniére méthode est celle qui a été le plus 
employée ces derniéres années a la clinique de Passow. Le lambeau 
obtenu de cette fagon a l’avantage sur celui de Kérner de ne pas 
géner la vue dans la profondeur. 

Une publication plus détaillée suivra. Le texte comporte quatre 
figures qui aident a la compréhension de la description. 
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L’examen clinique du sens de l'équilibre, par PAnsg. 


ll est regrettable que Panse ait voulu condenser son mémoire en 
quelques pages. Ce qui I’a induit a agir ainsi, est le sentiment 
qu’il avait de répéler ce qu’il avail publié dans un grand travail 
sur l’anatomie et physiologie comparées de |’équilibre et de l’'ap- 
pareil auditif, dans un travail sur le vertige et dans différentes 
communications aux sociétés savantes. Tel qu’il est, le travail est 
difficile & lire et se préte malaisément 4 l’analyse. 

Panse essaye d’élablir une sorte de symptomatologie clinique 
du trouble de l’équilibre. Il ne peut s’appuyer sur les observations 
cliniques qu’autant que les troubles du vertige sont occasionnés 
par une lésion du canal circulaire externe. D’aprés les constata- 
tions faites jusqu’a ce jour on peut dire qu'une irrilation du canal 
circulaire externe conduit & une supposition du mouvement du 
corps vers le coté opposé. 

Le nystagmus qui serait un sympt6me objectif de cette irrita- 
tion a été déja moins bien décrit par les observateurs. ae 

Pour les autres parties du labyrinthe on est réduit a l’expérience me 
sur l’animal et a des considérations théoriques parce que les lé- Sa 
sions isolées, les fistules et les inflammations n’ont pas encore été et 
observées sur l’homme. 

Pour donner un exemple de l’audace des conceptions théoriques 
de lauteur, disons que Panse a supputé comment on peut recon- 
naitre le vertige provenant de l’irritation des macules de I’utricule 
el du saccule ; sans parler qu’il élablit également les régles pour ; 
naitre l’irritation du canal antérieur et postérieur. ae 


Neevus cutané du méat et du tympan, par Have. 


Dans un minuscule article, Haug dit qu’il a vu, & l'occasion 
d’une otite catarrhale subaigué, chez un jeune homme de 27 ans, 
dans le conduit droit deux neevi et sur le conduit gauche un nevus 
se propageant jusque dans la moitié postérieure du tympan. A 
cause de sa rareté, celte observation mérite utie mention parti- 
culiére. 


Arrangements utilitaires dans l’oreille interne, par DENNERT. 


La nature est parcimonieuse de ses moyens. Helmholz s’est 
plu déja, dans son travail sur la mécanique des osselets, a 
faire remarquer quelques arrangements pratiques dans la consti- 
tution de Voreille interne. Ainsi, par exemple, l’onde sonore est 
transmise du tympan, qui a un diamétre vertical de 9 & 410 milli- 
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métres el un diamétre horizontal de 7 1/249 millimétres,sur la fe- 
nétre ovale dont les diamétres respectifs sont de 3 millimétres et de 
4 millimétre et demi; donc sur une surface qui est de quinze a 
vingt fois plus petite. De cetle facon, un mouvement de grande 
amplitude et de petite intensilé est transformé en mouvement de 
petite amplitude et de grande intensité. 

Dennert s’est demandé de quelle facon l’onde acoustique est 
transmise le plus utilement sur le labyrinthe et comment elle est 
analysée le plus pratiquement. 

L’onde sonore pourrait étre transmise par trois voies: par la fe- 
nétre ronde, par le promontoire, par le mécanisme des osselets 
avec la fenétre ovale. Dennert a fait des expériences de physique 
reproduisant &@ peu pres les conditions que l’onde sonore rencontre 
sur chacune de ces trois voies et, comme la nolion classique nous 
Yapprend depuis longtemps, c’est la voie des osselets et de la fe- 
nétre ovale qui offre les meilleures conditions de la transmissibilité. 

I] nous parail inutile de rapporter ces expériences imaginées 
par Dennert. Mais voici comment il illustre, par une expérience, la 
facon d’aprés laquelle le son, une fois arrivé au liquide labyrin- 
thique, provoque la sensation acoustique. Sur une membrane 
tendue d’une forme quelconque, on fixe de petits triangles iso- 
céles de 7 millimétres de hauteur et de base. Ces mesures n’ont 
pas d’importance, ajoute Dennert. On met un résonnaleur, le 
mieux un diapason, en contact avec le sommet d'un de ces trian- 
gles. Par une source sonore de la méme tonalité, on met la mem- 
brane en vibration. Si on supprime le contact, le diapason conti- 


nue a vibrer avec intensilé. Maintenant si on met plusieurs diapa- 


sons de différentes tonalités en contact avec quelques sommets de 
ces triangles et si un complexe d’ondes influence la membrane, 
seuls résonneronl, aprés rupture du contact, les diapasons dont 
la tonalité est contenue comme composant dans l’onde com- 
plexe, tandis que les résonnateurs (diapasons) qui ne sont pas 
dans ce rapport ne sonnent pas. Ainsi les membranes réagissent 
a chaque excilalion d’une onde sonore, soit un son simple ou 
une onde compliquée, d’une facon réguliére et les résonnateurs, 
qui forment un systéme avec elles, réagissent de la méme facon. 


7 Quelques considérations générales sur les indications d'une inter- 


vention dans les affections graves de loreille, par Bann. 


Dans ce court travail, l’auteur ne s’est pas proposé de donner 


_ des indications spéciales pour les opérations courantes en oto- 
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de valeur pour |’oto-chirurgie que pour toute autre branche de la’ 
chirurgie. Barth parait étre un interventionniste & outrance et 
c’est certainement d’un chirurgien audacieux que de dire : « Je” 
connais a peine un cas d’otopathie dans lequel la gravité de l’af- 
fection seule m’aurait retenu d’une intervention opératoire; au — 
contraire, elle est plutét une cause pour opérer vile et sans re-— 
tard. » On pourrait se demander si les malades considérablement 
affaiblis par leur grande affection ne sont pas affaiblis davantage _ 
par ces grandes opérations et si leur fin n’en est pas hatée. Souci 


exagéré pour Barth. Ne s’agit-il pas de malades qui, d’aprés pré- 


vision humaine, sont condamnés, et desquels, sans opération, a 


peine un échappera ? Qui souffrent tant qu’ils désirent opération _ 


avec l’espoir de soulager leurs souffrances ou d’étre débarrassés 
par la mort de leurs tourments. Et pour oser l’intervention, il y a 
de bonnes raisons : malgré la gravité de l’affecltion, malgré que 
le malade soit parfois désespéré, il est extraordinairement rare 
qu'il meurt sur la table d’opération ou dans les premiéres heures 
qui suivent l’opération. Au contraire, quelquefois, aprés des 


interventions oa la guérison est impossible (méningite tubercu- 


leuse) ou a peine probable (méningite suppurée), il se manifeste 
une amélioration remarquable dans I’état de l’opéré. 

Si Barth est un interventionniste trés décidé, il exige aussi 
qu’avant de toucher le bistouri, le diagnostic soit posé aussi com- 
plétement que possible. Si, pendant lopération, le diagnostic se 
trouve erroné, le plan d’opération sera changé immédiatement 
et Popération prendra une étendue qui pourra dépasser les in- 
dications posées. En conséquence, Barth a pris comme principe de 
ne jamais prévenir ni le malade, ni son entourage de importance 
de l’opération projetée. 

La décision devient difficile pour savoir si oui ou non une nou- 
velle intervention devient nécessaire chez un opéré, quand son état 
ne s’améliore pas, ou quand, aprés un moment d’amélioration, 
de nouvelles complications, quelquefois seulement une augmenta- 
tion de la température, se présentent qui ne permettent pas de ju- 
ger ni du siége ni du genre de la complication. Depuis que Barth 
est devenu trés radical, que méme sur un soupcon éloigné d’une 
affection endo-cranienne, il ouvre le sinus et la dure-mére et, s’il 
est nécessaire, il incise le sinus et le cerveau, opération presque 
toujours bien supportée, ces complications ultérieures deviennent 
rares. Plus souvent, une aggravation dans |’état du malade est 


chirurgie. Il traile la “question de Vopportunité des opérations 
graves d'un point de vue général, et ces considérations ont aulant = 
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causée par une affection hétérogéne, angine, pneumonie, néphrite, 
constipation. Barth ajoute que, par une alimentation inopportune, 
rétat général du malade peut étre int!uencé défavorablement. 

Pour illustrer les théories de Barth nous donnons le résumé 
d’une histoire intercalée dans son travail. 

Un enfant de 9 ans a fait une scarlatine quatre semaines avant 
d’entrer en traitement chez Barth. La seule complication était une 
otite moyenne. A part une légére sécréltion, l’enfant avail l’appa- 
rence d’une bonne santé, la desquamation était minime. Trente- 
six heures avant l’entrée a la clinique, enfant présentait brus- 
quement une fiévre élevée, perte de connaissance, des convulsions 
et des vomissements répétés. La sécrétion est devenue, & ce mo- 
ment, un peu plus abondante et l’apophyse paraissait sensible a 
la pression. Le médecin traitant, un autre otologiste consulté et 
les parents du malade étaient unanimes dans I’acceptation de 
’opération proposée. On trouve l’apophyse hypérémiée, on dé- 
couvre le sinus et la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne et 
postérieure. Incision de la dure-mére et incisions répétées du 
lobe temporal. On ne trouve rien d’anormal. L’enfant se réveille 
gai et dispos de la narcose. Quelques heures aprés, l’enfant s'en- 
tretenait trés bien, mangeait de bon appétit et ne se p!aignail de 
rien. Malheureusement, la température était notée haute, le pouls 
accéléré ; bientét un catarrhe intestinal se manifeste ; huit jours 
aprés l’opération, on trouve, pour la premiére fois, de l’albumine 
4 °/,), dans les urines ; quinze jours aprés |’opération, |’enfant est 
mort brusquement en collapsus. La bonne humeur de I’enfant 
s'était & peine allérée vers Ja fin de sa vie. Pas d’autopsie. Il est 
plus que probable que l'enfant est mort des suites de la néphrite 
et du catarrhe intestinal et Barth est convaincu que le coma, les 
convulsions, les vomissements et la fiévre, tous ces symptdmes 
qui ont donné Vindication pour l’opération, étaient des manifesta- 
tions d’une affection post-scarlatineuse. 


Sur les altérations de l'appareil auditif dans un cas d’anencéphalie, 
par HaBERMANN, 


L'étude de la surdi-mutilé congénitale, activement poussée par 
la Société allemande d’otologie, pourra, d’aprés l’opinion de Ha- 
bermann, retirer un grand bénéfice de l’examen détaillé d’une 
malformation de I’oreille constatée sur un anencéphale, Ces 
études doivent étre rares, car Habermann n’en connait que 3 cas. 
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Il donne du quatriéine cas, observé par lui, une étude microscopi- 
que trés détaillée qu’il fait accompagner de deux figures photo- 
graphiques. 


Contribution 41]’étude de la septicémie otogéne, par HinsBerc. 


La septicémie ologéne nous est connue d’aprés 12 cas publiés 
par Eulenstein, Korner et Bezold. Le point de départ a été ou le 
sinus transverse ou un empyéme de l’apophyse mastoide. Hins- 
berg a eu occasion d’observer un cas trés intéressant dans lequel 
le foyer septicémique a été trés probablement la muqueuse de la 
caisse. Un homme de 69 ans, de bonne santé habituelle, ne souftre 
que d’angines répétées. Il y a deux ans, il a été en traite- 
ment pour une sclérose de la caisse. En juin 1904, il consulte 
Hinsberg, se plaignant d’un écoulement nasal abondant et d’une 
otorrhée droite datant depuis deux semaines. L’otopathie a évolué 

sans douleurs et sans fiévre. Etat général bon. A l’examen, on 
trouve une obstruction nasale bilatérale par déviation du septum 
et par hypertrophie des cornets. La muqueuse est tapissée d’une 
sécrétion muco-purulente inodore, par endroils formant des 
crodites. Méme sécrétion sur la paroi postérieure. Diagnostic sup- 


 posé, sinusite ethmoidale. L’oreille gauche montre une rétraction 


du tympan, voix chucholée a 6 métres. A droite, dans la profon- 
deur du conduit, du pus et des masses épithéliales. Le tympan, 
rouge sombre, porte en haut une perforation comme une téte 
d’épingle. Le traitement consiste en pulvérisations de menthol 

- dans le nezet en lavages et l'emploi de glycérine phéniquée dans 
Yoreille. La perforation est fermée le 24 juillet. Du 22 au 24, le 
malade est sans souffrances. 

Le 23 au matin, le maiade ressent une petite douleur dans 
loreille droite. Le lendemain, il a des frissons pour Jesquels il fait 
venir Hinsberg. Le tympan montre une petite rougeur en haut et en 
arriére, la température est de 37,2. Malgré un état local si peu ac- 
centué, Hinsberg exécute la paracentése, espérant trouver du pus 

_derriére un tympan épaissi. La paracentése donne issue & du sang 
et pas de pus, Dans la journée, lotalgie augmente, la tempéra- 
ture est de 38,4. 

27 juillet. — Température ; 37,4, 38,2, 39,1, somnolence, 1é- 
gére tuméfaction dans la région parotidienne. 

28 juillet. — Température : 38, 39,2, 39,4. Légére sécrétion 
purulente par le trou de perforation, la tuméfaction parolidienne a 
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disparu, somnolence. Le soir consultation avee Strumpell. Le 
malade reconnait M. Strumpell mais retombe dans le sommeil 
pendant la conversation. Pouls accéléré régulier. Cheyne-Stokes ; 
a part une tuméfaction de la rate, d’ancienne date, rien de parti- 
culier. Transport a la clinique. 

29 juillet. — Température : 39. Le malade ne se rappelle pas 
des événements de la veille, mais est en pleine lucidité. Abon-— 
dante suppuration du conduit droit. Pour l’examen bactériolo- 
gique, on aspire du sang de la veine cubitale. 

Traitement, — 4 gramme collargol par rectum et par frictions. 
La température tombe de 39 & 36,8 dans la nuit. ' y 

30 juillet, — Le malade commence se rétablir. 

34 juillet. — Examen microscopique du sang prélevé donne des 
cultures de streptocoques. : 

Le malade part, le 4 aodt, pour le Midi. 

En octobre, le malade se plaint toujours de son nez et d’une di- 
minution de son pouvoir auditif. Les deux tympans paraissent ré- 
tractés, voix chuchotée a droite, 0°™,20; & gauche, 4 métres. On © 
constate une tuméfaction des ganglions de I'aisselle et de l’aine 
sans signes microscopiques de leucémie. On institue un traile- 
ment contre la sténose de la trompe (bougirage et électrolyse). 
Audition a la fin du traitement, 2 métres & droile, 6 métres a gau- 
che. Le malade se sent parfaitement bien et quitte le traitement 
fin novembre. 

Le 8 décembre, Hinsberg est appelé, de nouveau, chez le ma- 
lade, se plaignant de douleurs dans l’oreille droite, tympan droit 
légérement rouge dans sa partie postéro-supérieure, température 
normale; paracentése immédiate. Pas d’écoulement de pus; la 
température monte rapidement el atteint 39 Je soir. Dans la nuit 
du 9 au £0, douleurs terribles dans |’oreille gauche. Le malade est 
agité, demande un couteau pour s’ouvrir le tympan. Le 10 décem- 
bre, l'état est le méme; consullation, & midi, avec Strumpell. 
‘Somnolence, Cheyne-Stokes. Tachycardie, subictére. Le soir, 40,6; 


sueurs coliquatives. Le malade meurt avec les symptOmes d’cedéme 
_ du poumon. Pas d’autopsie. En résumant ce cas, on peut dire que 
_ ce malade est mort de son oreille. Il n’a fait ni méningite, ni ab- 


_cés ; examen clinique, la présence de streptocoques dans le sang 


_ prouvent qu’il s’est agi de septicémie. Un deuxiéme point intéres- 
, Sant est cette constalation que le point de départ de la septicémie 


étail la suppuration de la caisse, ou peut-¢tre de l’apophyse. La 


_résorplion a eu lieu par voie sanguine, car les ganglions région- 


-haux n’élaient pas enflammés. I] est intéressant aussi de noter que 
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Quant au traitement, le collargol n’a pu exercer une influence | Be 
heureuse parce qu’au moment de son emploi, le malade allait déja Boe 
mieux.I] n’est pas probable qu’on aurait pu changer le cours fatal 
de la deuxiéme infection par une opération large. Il suffiide se = 
rappeler les expériences de Eulenstein pour ne pas se promettre 
trop de succés dans la septicémie otogéne par Ja destruction du 
foyer primaire de la suppuration. - 


Méningite hémorrhagique consécutive 4 une otite moyenne sup- 
purée, par MANassE. 


Un garcon de 18 ans souffre, depuis quinze ans, d’une suppura- 
tion de son oreille moyenne ; brusquement, il montre les symp- 
tOmes counus d’une affection intra-cranienne. Un diagnostic précis 
est impossible, mais une intervention s'impose. On trouve un vieux _ 
cholestéatome sans communication avec les deux fosses céré- _ 
brales. On ponctionne le sinus, le lobe temporal et la poche mé- 
ningée. Cette derniére ponction donne un peu de sécrétion séro- | 
sanguine qui, a l’examen microscopique, présente des mononu- 
cléaires,des hématies et de nombreux streptocoques.Le diagnostic 
d'une méningite hémorrhagique 4 streptocoques était prouvé. Le 
malade n’allant pas mieux, on est obligé de faire la ligaturede 
la jugulaire. Dans la suite, la maladie présente le tableau deja 
méningile suppurée ordinaire. Une ponction lombaire raméne un 
exsudat de couleur jaune rouge. L’examen microscopique de cet 
exsudal donne des hématies, des mono et des polynucléaires et des 
streplocoques. 

L’autopsie a démontré la justesse de l’examen clinique et a per- © 
mis de constater l’existence d’une méningite hémorrhagique du _ 
cerveau et de la moelle épiniére. Le sac dural est tendu par unli- — 
quide épais, crémeux, purulent qui, dans sa partie supérieure, a — 
un caractére hémorrhagique des plus nets. Sur la moelle, des 
caillots de sang. Riche vascularisation sur la paroi interne de la — 
dure-mére. Dans la région dorsale et lombaire, le caractére hé- 
morrhagique est moins prononcé. Sur la convexité du cerveau, — 
deux plaques d’hémorrhagie, infiltration de la pie-mére. 

Il serait hasardeux d’établir la physionomie clinique de la mé- 
ningite hémorrhagique d’aprés cet unique cas. Mais comme ré- 
sumé, il est intéressant de retenir qu’au point de vue étiologique, — 
Vinfection était due aux streptocoques, qu’au point de vue ana-— 
tomo-patho oppes 
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nt du cerveau et de la moelle ont marqué d’un signe , caractéristique 
ces cas. Dans la symptomatologie clinique, il y avait réunion d'une 
-- méningite avec phénoménes de la septicémie (ictére de la peau et 
oo des sclérotiques). Pour le diagnostic, la ponction des méninges, 
soit au niveau de l’infeclion primitive, soit dans le canal médullaire, 
sera de la derniére importance. Du pus sanguinolent contenant de 
Hes a2 4 nombreux streptocoques sera un indice. Le pronostic sera encore 
_ plus sombre que dans les cas ordinaires de méningite : : 1° parce 
qu il s’agit d’infection streptococcique ; 2° parce que, par la pré- 
ay ‘4 sence du sang, la sécrétion méningée est rendue plus épaisse et 
% son drainage plus difficile. Le traitement sera l’intervention ordi- 
naire. La littérature est trés peu documentée. A part Kummel qui 
_ décrit un cas d’infiltration hémorrhagique de la pie-mére, Ma- 
nasse n’a rien trouvé de semblable son cas. 


Sur l'étude clinique de la tuberculose de l’oreille moyenne, par 


Brrecer. 


L’étude anatomique ne pourra pas renseigner suffisamment sur 
la nature de la tuberculose de |’oreille moyenne. L’image otosco- 
pique seule ne suffira pas non plus pour la reconnaissance du 
_- processus: tuberculeux dans l’oreille moyenne. A part quelques 
a 2 cas trés caractéristiques, il faudra avoir recours, pour le diagnos- 
tie, aux moyens habiluels pour déceler la bacillose. Quand chez 
mt un tuberculeux cachectique, il se développe une otorrhée non pré- 
 e6dée de douleurs, on pensera, comme I'a fait déja Wilde, & une 
bi: ca complication tuberculeuse de l’oreille. Mais généralement, en pra- 
a Bi tique, les cas se présentent autrement. Méme la recherche systé- 
-- matique des bacilles dans la sécrétion ne suffira pas, car leur dé- 
-- couverte est une pure affaire de hasard, méme dans les cas de tu- 
2 berculose avérée de l’oreille. D’abord, le nombre de ces bacilles 
c est trés restreint dans le pus. Et si, grace a la technique moderne 
(sédimentation, centrifugation), cet écueil pourrail étre évilé, il 
est un fait que les bacilles ne sont que passagers dans la sécré- 
ab, tion. Ainsi, pour citer un exemple: dans une otorrhée chronique, 
ils peuvent échapper & Ja recherche ; cette otorrhée est tarie par 
it radicale; aprés un court arrét, il s’établit une récidive, due 
r as a une perforation des tubercules caséifiés. Cette nouvelle otorrhée 
 contiendra les bacilles de Koch. 
Tous les cas d’otile tuberculeuse réagiront d’une fagon évidente 
ae _ par la tuberculine. Mais, sans mentionner les erreurs inhérentes a 
celle n ‘est dans larecherche de l’otite 
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vidiciciibiede car Ja réaction locale peut étre violente au point d’a- 


mener une paralysie du facial. 

Le seul moyen consiste dans l’examen d’un morceau enlevé du 
foyer morbide. L’inoculation est un procédé inapplicable pour cet 
examen, le morceau enlevé ne suffisant pas pour l’inoculation. Il 
ne reste donc que l’examen microscopique. 

Une question préalable : ces excisions de morceaux ne nuisent- 
elles pas aux malades. D’aprés Brieger, elles ne constituent pas 
une complication du traitement. Quelquefois, on obtient ce frag- 
ment par l’application du traitement (grattage des granulations, 
opération des petits polypes). Mais méme quand le tympan est in- 
tact ou parait intact, une excision partielle n’a pas d’importance, 
au contraire, on voit méme quelquefois une amélioration au moins 
temporaire, du pouvoir auditif. 

Un examen unique peut ne pas étre suffisant ; parfois, il faut 
examiner les granulalions poussées pendant une récidive pour 
trouver les éléments caractéristiques du diagnostic. Il se peut, par 
exemple, que, dans une double otite de méme nature, l’examen 
d’un morceau enlevé d’un cété soit positif et celui de l'autre cdté 
négatif. La piéce & examiner doit étre enlevée au foyer méme de 
la maladie. L’examen du ganglion mastoidien ne suffit pas 
pour prouver l’existence de la nature tuberculeuse de l’olite. En 
suivant ces principes et en examinant le plus possible d’otites, on 
sera étonné du grand nombre des otites tuberculeuses latentes. 

A ce point de vue, la forme aigué de la tuberculose de 
loreille est la plus intéressante. Dans ces cas, l’examen otoscopi- 
que est absolument identique a celui de l’otile moyenne aigué ba- 
nale. Il est trés rare que le processus se manifeste par un carac- 
tere éminemment destructif comme étant d’origine tuberculeuse. 
Habermann a déja démontré que le début suraigu du commence- 
ment du processus tuberculeux n’implique pas sa malignité, 
Quelquefois cette acuité n’est qu’apparente. L’infillration existail 
etestrestée latente, elle n'est devenue manifeste que sous la forme 
d’une olile moyenne aigué. En suivant pendant longtemps ces cas, 
on verra que ces altaques peuvent se répéter souvent aprés des 
guérisons sous apparentes. Un jour, l’ouverture devient nécessaire. 
Aulieudu pus, on trouve surtout des granulations. Aprés l’opé- 
ration, la guérison peut étre définitive, mais, dans d’autres cas, on 
peut voir s’installer l’otile moyenne tuberculeuse, avec destruction 
du tym pan, sécrétion minime et formation de crodtes brunatres, 
Crest surtout en combinaison avec la pharyngile alrophique qu’on 
observe ces Cas. 
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La forme chronique de l’otite tuberculeuse moyenne n’a pas 
d’aspect spécial. Sila formation des tuberculomes n’est pas exces- 
sivement rare, la grande majorité est marquée d’une tendance a 
la destruction. Passé un certain temps, on verra l’aspect uniforme 
de la suppuration osseuse avec carie des osselets et des parois de 
la caisse. L’existence des cholestéatomes a été signalée plusieurs 
fois. Ils sont seulement moins fréquents, de méme les polypes et 
les granulations. 

On considére généralement la tuberculose de l’oreille moyenne 
comme de nature secondaire ; la trompe est le canal par lequel le 
bacille entre dans Ja caisse. La trompe n’a pas besoin d’étre trés 
large a cel effet ; méme par une trompe sténosée, l’infection a pu 
se faire. Le foyer primilif peut étre éteint depuis longtemps ou 
étre trés peu développé. En égard a cette voie .de l’infection, la 
voie hématogéne s’efface comme importance. 

Une question se pose ici : l’infection est-elle primitivement os- 
seuse ou la muqueuse est-elle la premiére allaquée et l’os n’est-il 
infecté qu’a la suite ? Par le fait qu’a l’examen microscopique la 
destruction de I’os est toujours plus prononcée que celle de la mu- 
queuse, on en conclut que l’os a élé le premier altaqué. Ces der- 
niers temps, Henrici s’est fait le défenseur de cette théorie. Brie- 
ger croit, au contraire, que la muqueuse est la premiére attaquée 
el que les destructions sont seulement plus prononcées dans I’os 
a cause des conditions meilleures que le bacille y trouve pour son 
développement. 


Syringomyélie post-traumatique ; otite moyenne, formation rapide 
d’un cholestéatome, par 


Expertise contradicloire. Un ouvrier Agé de 17 ans 1/2 tombe 
en mai 1900 pendant son travail d'un échafaudage. Il perd con- 
naissance et a son réveil il constate un écoulement rouge de 
l’oreille droite. Les jours suivants il accusait des maux de téte 
quand il se baissait. Il cesse le travail mais consulte seulement le 
7 septembre 1900. Le Dt X. fait un certificat constatant que le 
malade « était atteint d’otorrhée de perforation du lympan et 
d’otite moyenne droite ». En raison d’une sensibilité de l’apo- 
physe mastoide le malade est envoyé & lhdpital. Le Dr Z. fait 
une incision de Wilde probablement en février 1901. Le malade 
n’allant pas mieux est envoyé 4 Kénigsberg ot le Dt N. exécute 
le 2t mai 1901, la radicale. Avant l’opération I’état du malade 
était le suivant d’aprés le certificat daté du 9 juin 1902 « perfora- 


54 ‘ 
35 
= 
= 
ee 
4 
4 
a 
4 
2 
ue 
Bray 


BIBLIOGRAPHIE 


tion marginale, dans le cadran supérieur gauche, ancienne cica- 
trice d’opération derriére l’oreille droite, voix chuchotée entendue 
a 2 métres ; constalations au jour de J'opération, 21 octobre 1901, 
carie de l’apophyse droite & deux endroits, granulations et masse 
cholestéatomateuse dans lopophyse. L’enclume manque, détruite 
par une suppuralion dafant de plusieurs années. L’étal présent 
n’est pas une conséquence de l’accident parce que les lésions 
trouvées sont antérieures & l’accident. » Ici il faut ajouter que le 
D' N. a cru que l’accident a eu lieu au mois de septembre 1900, 
En terminant, le Dt N. dit qu’entre temps le malade a fail une 
pleurésie. A la suite de ce certificat, ?ouvrier V. a été déboulé de 
sa demande le 44 juin 1902. 

Sur appel de V., nouvelle expertise du 7 avril 1903. Dans le 
texte de l’expertise le passage suivant : « J’ai dit que l’otopathie 
existant au moment de mon opération (21 octobre 1901) ne pou- 
vail pas étre une suile de l’accident, qui d’aprés le dire de V. au- 
rail eu lieu en seplembre 1900. Il est plus difficile de décider si 
l'otopathie peut avoir dans son origine un accident arrivé en 
mai 1900. D'aprés mon expérience ceci est également invraisem- 
blable ; 4 l’opération je n'ai pas trouvé d’enclume; il est donc a 
supposer qu'elle a disparu 4 la suite d’une suppuration... une 
suppuration pareille demande une existence de plusieurs années... 
ou une intensité se manifestant par d’autres symptOémes (grandes 
douleurs, qui n’ont jamais élé accusées par V.) de plus l’épiderme 
du conduit exlerne avait gagné l’antre mastoidien (formation de 
cholestéatome). Deux conditions sont nécessaires pour que pareil 
événement arrive : 1° il faut une suppuration longue et abondante 
de l’antre détruisant le tympan dans un endroit du cadran postéro- 
supérieur ou la membrane de Shrapnell; 2° la suppuration doit 
ensuile diminuer pour que l’antre puisse s’épidermiser. Toul ceci 
ne peul évidemment avoir lieu en six mois. II est invraisemblable 
mais pas niable que cela ne puisse se faire dans ’espace d’un an... 
De l'état général de V., je ne pus rien,savoir, le certificat du 
D« X. ne le mentionnant pas. Je n’avais aucune raison d’insister 
Ja-dessus, la question principale étant vidée... Quoique ne con- 
 naissant pas l'état actuel de V., il me parait invraisemblable que 
son incapacité partielle du travail dépende de son oreille. L’orifice 
rétro-auriculaire a élé laissé ouvert pour pouvoir donner les soins 
secondaires de l’opération. Cet orifice ne constilue aucune entrave 
a l’opéré... Je propose donc de soumettre le cas de V. & un nou- 
veau spécialiste ayant l’expérience des grandes opérations sur ]’o- 
reille.,. et il faudrait aussi faire un examen de l'état général de V.» 
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A la suite de ce certificat, le tribunal dans un jugement du 
3 juillet 1903, a décidé de faire la contre-expertise du cas par le— 
Prof, Berthold. 

Berthold discute le certificat du Dr N. Les conclusions de N. sur 
Yage de la suppuration lui paraissent attaquables. L’absence de 
Yenclume et la présence du cholestéatome seraient suffisantes pour 
soutenir les conclusions de N., s'il s’agissait d’un cas de suppu- 
ration vuglaire el non pas d’un traumatisme. Troeltsch a publié 
en 1868 un cas dans lequel un cholestéatome a apparu un an_ 
aprés le début de la suppuration. Et Statke dit incidemment dans 
un passage de son livre que des masses cholestéatomateuses 
peuvent se montrer six mois, un an, aprés la radicale. Quant a 
l’absence de l’enclume il est possible qu’elle ait quitté la chaine 
des osselets a la suite du traumatisme et qu'elle ait disparu avec 
le pus lors de Pouverture parle D* Z. — Schwartze écrit que des 
traumatismes indirects de loreille sans grandes lésions du sque- 
lette peuvent amener une dislocation des osselets. Enfin le Dt N. 
a omis l’examen de l’étal général du malade et les quelques allu- 
sions sur la paleur du malade et la pleurésie intercurrenle (avant 
ou aprés la radicale) paraissent au Prof. Berthold comme insuffi- 
santes pour l’expertise du cas présent. L’élat général d’un malade 
alleint d’otorrhée est de grande iniportance pour Ja guérison. Les 
récidives de cholestéatomes sont plus fréquentes d’aprés Stacke 
chez les débiles. En conséquence Berthold croit vraisemblable que 
lotopathie de V. est une suite de l’accident. Cetle vraisemblance 
se changera en certitude si par les témoins on peut démontrer’ 
que V. a toujours bien entendu avant l’accident et quil n’a pas 
eu de suppuration de l’oreille. 

Berthold examine maintenant la question de la capacilé de tra- 
vail de V. Au moment de l’examen la bréche opératoire est en- 
core ouverte, mais le fond est épidermisé. Depuis le moment ou 
cet entonnoir a été fermé par Berthold par une prothése en pa- 
raffine le malade se sent trés soulagé. Et pourtant le malade est 
incapable d’exéculer un travail manuel quelyue peu difficile. Son 


état mental est trés mauvais. Berthold a posé le diagnostic de 


névrose traumatique et conformément & son certificat, le tribu- 
nal a alloué une indemnité de 50 °/,. > 

Contrairement a la régle générale le malade n/’allait pas mieux — 
aprés son gain de cause. L’incapacité de travail est restée com- 
plete. En hiver 1903 et 1904, le malade se plaint de douleurs dans 
le bras et la jambe droite. L’oreille droite devient douloureuse ; il 
doit se faire recevoir a lhépital de Kénigsberg o on lui retire le— 
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bouchon de paraffine, et une quantité de pus. On constale une 
infiltration tuberculeuse du poumon, faiblesse et amaigrissement 
du bras. Le Prof, Berthold doit émettre de nouveau son avis le 
44 juin 1904. S’appuyant sur examen du D* Rothenberg, assis- 
tant de la clinique médicale, Berthold constate sur V. l’existence 
d’une syringomyélie. Il n’exisle aucun rapport entre l’affection 
auriculaire et laffection nerveuse quoique les douleurs et les 
troubles trophiques du bras correspondant au colté malade rap- 
pellent a Berthold un cas publié dans les Archives de Schwartze, 
tome XXVIII, page 54 o& un jeune homme présentant les mémes 
troubles était alleint d’une cellulite dans la région de la nuque 
provenant d’une suppuration de Voreille. 


Un cas de méningite séreuse compliquée d’abcés du cervelet, par 

KiimMEL. 

La méningile séreuse ne conduit &la mort que quand ily a 
a colé d’elle des complications plus graves. Dans ce cas, elle 
échappe a étude clinique et sur la table d’autopsie elle est peu 
décelable, Il n’existe qu’un seul cas de méningite séreuse vérifiée 
par l’autopsie, rapporté par Cassels et publié dans le livre de 
Korner. Le cas publié par Kiimmel n’est pas un cas classique 
parce qu’il y avait complication d’un abcés du cervelet. 

Un boucher de 34 ans souffre depuis l'dge de 16 ans d’otorrhée © 
récidivante a gauche. Elle lui occasionne de temps en temps _ . 
quelques douleurs, trés rarement des vertiges et est la cause, 
d'une surdité compléte. Brusquement éclatent des douleurs dans 
la région du trijumeau gauche et quatre semaines plus tard une 
paralysie du facial gauche. Quinze jours plus tard, le malade est 
recu la clinique ou trouve l’oreille droite normale et l’oreille 
gauche contenant un gros polype baignant dans du pus fétide. 
L’examen de l’ouie donne : 

Diapason C vertex sans localisation. 

Perception aérienne G = 0, D = 220 

Perception osseuse G = 100". D = 130". 

chuchotée D = 5 &6 métres, G. ala conque. Limite su- 
périeure gauche 20 000, droite 29 000, Limite inférieure gauche C*®, 
droite C?, 

On enléve le polype le 3 décembre. Dans la nuit le malade we 


pérature est de 38,2, le pouls de 402, la céphalée continue. Pas — 
de nystagmus. A part une surdité sonipite a gauche, rien ne dé- 
montrait l’existence d’une labyrinthite. 


des maux de téte et vomit deux fois. Le lendemain matin, la tem- nie an 
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Le 5 décembre on procéde a l’opération qui permet de décou- 
vrir dans la région du canal horizontal un pertuis de 0™,001 de 
diamétre d’ou sort une gouttelette de pus. On J’élargit, on met a 
- découvert le canal latéral et postérieur qui se montre rempli de 
granulations. La dure-mére parait saine, le sinus normal. 

Pendant l’opération (narcose : morphine, chloroforme) commen- 
cement d’asphyxie profonde sans que les voies respiratoires en 
soient la cause. Le malade présente aprés l’opération Ja slow 
cerebration. La température monte a 39,6, le pouls descend a 64. 
Fond de l’o:il a gauche, légéere hypérémie. 

En raison de signes évidents de compression cérébrale, nouvelle 
¥ - opération le soir. Narcose par éther sans incident. On ouvre la 

- dure-mére dans la fosse cérébrale postérieure, qui donne issue a 
a un liquide clair sous haute pression, inondant sans interruption 
le champ opératoire. Le cervelet ne fait pas hernie dans l’ou- 
verture de J’incision, les cultures faites sont stériles. Apres 
une amélioration légére, la fiévre se rallume. On suppose un 
7 foyer dans le cervelet parce que la dure-mére parail saine partout, 
vs los adjacent également excepté la labyrinthite dont le chemin 

préformé conduit vers le cervelet. De méme Il’incident de la nar- 

- cose observé pendant la premiére opération conduit Kiimmel 
_ supposer’un foyer dans la fosse cérébrale postérieure, comme 
cas antérieurs d’abcés du cervelet l’ont montré. La 
question de la ponction lombaire se posait, mais en supposant 
un abcés intra-cérébral cette ponction aurail pu avoir des suiles 

facheuses. 

Le 10 décembre on narcolise le malade |’éther on ouvre de 

nouveau le dure-mére de la fosse cérébrale moyenne. Des ponc- 
tions dans la région du lobe temporal et ensuite dans la région 
cervelet restent sans résultat. 

Le 17 décembre au changement du pansement, la gaze retirée 
de la plaie de la région du cervelet raméne & la grande surprise 
un flot de pus. Ce pus vient de la substance du cervelet. Intro- 
duction d’un drain. Nystagmus horizontal en regardant a gauche. 
Malheureusement celle évacuation de pus ne conduit pas ala gué- 
rison et le malade meurt le 22 décembre. 

A l’autopsie on trouve : dure-mére partout adhérente au crane, 
_ les circonyolutions trés aplaties, la pie-mére normale excepté sur 
une partie de la fente du cervelet ot elle porte une hémorrhagie. 
Les artéres et les sinus du cerveau normaux a I’examen histolo- 
le cerveau est normal. Le cervelet est tuméfié, ’hémisphére 
ome la ligne Il n’existe pas de véri- 
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table cavité d’abcés, seulement 4 un endroil le cervelet est ra- 
molli, ceedematié. 

Pour expliquer ce cas, Kiimmel dit que la suppuration du laby- 
rinthe a trouvé sa voie vers la cavité par formation d’un em- 
pyéme dans le sac endo-lymphatique. L’autopsie, il est vrai, n’a 
pas révélé l’existence d’un pareil abcés; mais le sac étant petit, 
son empyéme a pu échapper & l’investigation au cours de l’au- 
lopsie. 

Cet empyéme du sac _endo-lymphatique admis, le reste de 
l’explication est fourni par la théorie de Merkens, Cette hypothése 
de Merkens (parue dans un travail publié dans la Deutsche Zeitsch. 
fur Chir, Bd., 59, 1901, page 70) pour l’explication de la ménin- 
gile séreuse ologéne, acceptée par Kérner, est aujourd’hui géné- 
ralement admise en Allemagne, et encore peu connue en France, 
Merkens considére la méningite séreuse comme une inflammation 
due & l’action des toxines provenant du foyer toxique du rocher, 
Les microbes n’ont pas besoin de faire irruption dans le cavum 
arachnoidal pour provoquer une méningo-encéphalite séreuse, 
comme exemple pathologique, il rappelle l’cedéme collatéral au- 
tour,d’un anthrax dd également a |’action des toxines, 

Ainsij'dans ce cas la méningo-encéphalile trouve son expli- 
cation. Elle n’a pas dd étre de date récente. La névralgie du triju- 
meau_chez le malade, la paralysie du facial en sont la preuve, 
L’augmentation de symptémes endo-craniens est probablement 
due aux secousses ressenties par le malade, pendant la premiére 
opération. 

L’explication de la suppuration du cervelet est plus difficile. Le 
5 décembre elle n’existait pas encore, le 10 décembre un flot de 
pus s’échappe au changement du pansement. Il est possible qu’au 
début il n’y ait eu qu’une encéphalite toxique. Aprés l’incision de 
la dure-mére, le cervelet est en contact avec le foyer de suppura- 
tion dans le rocher, et les microbes peuvent se localiser dans cet 
endroit prédisposé & l’infection. Que malgré Lincision de l’abcés, 

la suppuralion ait amené la mort ce fait est probablement dd ala 
nature épaisse du pus. d 

Sur ce qui concerne le traitement, ce cas comporte une legon. Si | 
& la deuxiéme opération le 5 décembre on s’était contenté d’une — 
petite incision de la dure-mére, dit Kimmel, |’infection du cervelet 
aurait été évitée. Le grand écoulement de la sérosité l’auraitem- __ 
péchée. Il est trés intéressant que l’incision de la dure-mére dela 
fosse cérébrale moyenne, exécutée le méme jour que celle de la — 
fosse cérébrale postérieure, était en pleine voie de guérison au — 
moment de la mort. 
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Sur la consonnance des corps solides et liquides, par Krets- 
CHMANN. 


Dans l’oreille on trouve du cartilage, de l’os, de l'eau. Tous ces 
corps liquides et solides, de dimensions relativement. petites, sont 


_influencés par le son. Ils sont sujets aux lois de la consonnance. 


breuses expériences, que les inléressés reliront mieux dans le 
texte. 


Contribution ]’étude des suppurations subdurales, par B. Heine. 


Les suppurations qui si¢gent entre la dure-mére et les lepto- 
_ méninges, suppurations intra-méningées ou subdurales sont rares, 
Korner dit que la cause de cette rareté est que la suppuration ne 
reste pas longtemps limitée sur l’espace intra-méningé et pro- 
voque facilement une lepto-méningite. Peut-étre l'un ou l'autre 
eas considéré comme méningite circonscrite a été en réalilé un 
 abeés intra-méningé, quoique d’aprés Manasse le diagnostic puisse 
se faire facilement d’aprés la consistance du pus: si le liquide 
est épais, jaune, non transparent, il s’agit d’abcés intra-méningé ; 
_ si le liquide est trouble et séreux il s’agit d’une méningite sup- 
purée. Enfin, il est possible que parfois un abcés intra-méningé 
ail été pris pour un abcés du cerveau. 
Voici maintenant 2 cas d’abcés intra-méningés observés 4 la 
clinique de Luce. 
OBSERVATION I. — Henri B. 35 ans, souffre depuis lage de 16 ans 
_ dune otite suppurée gauche; 1902, extraction des polypes de 
_Foreille gauche. Le 16 avril 1903 i] se présente & la clinique avec : 
fiévre 40, céphalée, somnolence, pas de rigidité de la nuque, pas 
_ de verlige, aphasie amnésique. Apophyse mastoide gauche n’est 
: a pas sensible; conduit rétréci, dans le fond des granulations, pa- 
_ pille droite hypérémiée. Opération radicale. 
_Venclume manque, fistule du toit du tympan conduisant dans 
- un abcés extra-dural. La dure-mére est infiltrée et reste distante 
de los un demi centimétre méme apres l’évidement du pus. En 
_ libérant Ja dure-mére de la partie squameuse de I’os temporal, la 
_ dure-mére se déchire et donne issue a du pus. Aprés l’opération 
_ Paphasie diminue peu ; le lendemain on ponctionne le lobe tem- 
poral dans différentes directions sans tomber sur du pus. Le jour 
_ suivant la suppuration continue. Plusieurs lambeaux de dure- 
_mére nécrosée sont enlevés, l’aphasie a disparu le 8 décembre. 
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Le 15 février nouvelle opération, grattage des granulations. 

Le 27 mai, troisiéme opération. On trouve un abcés extra 
dural au-dessus du lobe temporal dans sa partie postérieure, Peu 
de pus et beaucoup de granulations. Guérison en aoat. 

En résumant on pouvait se croire ici dans un cas banal d’abcés 
du lobe temporal gauche au cours d’une otorrhée chronique. On 
ne pouvait pas faire une ponction lombaire. On exécute cette 
ponction & la clinique de Luce seulement quand tous les symp- 
tomes plaident pour une méningite suppurée, pour confirmer le 
diagnostic, ou apres l’opération, seulement dans les cas ov par 
l’opération on n’a pas pu trouver une explication pour les symp- 
tomes observés. 

L’opération a montré qu’on élait en présence d’un vieil abcés 
extra-dural (dure-mére rigide infiltrée). Comment expliquer 
l'aphasie amnésique? La pression exercée par |’abcés extra-dural 
ou intra-méningé ne suffit pas pour son explication. Heine pré- 
fére faire appel @ la théorie de Merkem de l’cedéme collatéral par 
loxine pour cetle explication. La consislance épaisse du pus 
prouve son origine intra-méningée. 

ops 1. — Tailleur, 33 ans, otorrhée datant de plusieurs 
années. Depuis quinze jours, céphalée frontale, diplopie depuis 
deux jours, fiévre, sueurs, somnolence, rigidité de la nuque. Exa- 
miné le 140 mars 1905 on trouve: mastoide droite sensible pas tu- 


tion qui laisse écouler un peu de pus fétide. Température 40,5, 
pouls 90. 

Opération. — Cholestéatome, paroi postérieure du conduit os- 
seux détruile, donc véritable radicale naturelle. On voit le facial 


une granulation s’imprime profondément a l’os. En la suivant on 
8 P 


ici avoir été adhérente ; elle montre une petile fente longue de 


14 mars, large ouverture de la dure-mére, du cervelet, ponction 
toutes les recherches sont négatives. Le malade meurt le 16, 
A l’autopsie on est étonné qu’a lincision de la dure-mére, de 


de stries fibreuses. 


libre dans son canal. Dans la région du canal vertical postérieur | 
arrive dans la fosse cérébrale postérieure. La dure-mére parait — 


0™,002 qui laisse écouler du liquide clair. Le reste parait normal, tus 
La ponction lombaire exécutée aprés l’opération donne issue & un Ke. Be 
liquide contenant quelques leucocytes mais autrement normal. Le — 
jour suivant, le malade ne va pas mieux. Nouvelle opération le 


“a 

’hémisphére droite s’écoule une quantilé notable de pus. Exa-— 
minée de prés, la dure-mére se montre & son intéricur couverte — 


méfiée. Le supérieur du tympan porte une petile granula- 
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La convexité du cerveau semble étre sillonnée par trois larges 
trainées purulentes reliées entre elles et qui se trouvent a la base 
du lobe-temporal, l’occiput et au lobe frontal. En examinant 
de prés, aprés avoir essuyé les membranes pyogénes, on voil la 
pie-mére complétement normale. Aurail-on découvert pendant 
Yopération cette collection de pus, une confusion avec un abcés 
—superficiel du cerveau edt été possible. Le cété gauche parait 
normal. Dans le rocher on trouve sur le cété médian du toit de 
_ Vantre une déhiscence de I’os, grosse comme une lentille. A cette 
_ déhiscence correspond une perforation dans la dure-mére. 

Tl s’agissait 1a d’une déhiscence et non pas d’une perforation de 
Tos. Aucun doute n’étail possible a l’examen minutieux. Les 
_ bords paraissaient sains, ]a couleur, normale. Il est excusable que 
que ce pelit trou n’ait pas découvert pendant l’opération. 

est & se demander si le malade aurait pu étre sauvé si on avait 
peconnu I'existence des abcés. En tous cas la suppuration a dad 
fer etre d’ancienne date, a cause de l’existence des membranes pyo- 
3 genes et des épaisses stries fibreuses trouvées sur la dure- 
mére. LAUTMANN. 
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Administration générale de l’Assistance publique 4 Paris 
Amphithédtre d' Anatomie des Hépitaux 


y __Exercices techniques de médecine opératoire régionale sous la direc- 
tion de M. Pierre Sepiezav avec l’assistance de MM. Cuirrouiau et Cuevaren 
prosecteurs. 


__ Opérations cur la téte et le cou par M. P. Sepuezau professeur agrégé, 
chirurgien de I’Hépital Lariboisitre et M. E. Lomsanp, oto rhino-laryn- 
gologiste des Hépitaux. 

Ce cours commencera le 6 juin. Il aura lieu & 3 h. 1/2. Les éléves 
_ répéteront les opérations sous la direction des prosecteurs, des aides 
- d’anatomie et de plusieurs moniteurs. Le nombre des éléves est limité. 
Le droit & verser est de 80 francs. Le cours est gratuit pour les internes 
des Hopitaux. 

Se faire inscrire, 17, rue du Fer-&i-Moulin, de 10 héures & 4 heures. 


Inspection otologique des écoles. 


Sur Vinitiative du Dt Jacques, chargé de la clinique d’oto-laryngolo- 
gie de l’Universilé, inspection des enfants des écoles communales au 
- point de vue du fonctionnement des oreilles et des premiéres voies res- 

_ piratoires vient d’étre instituée & Nancy. 

Le Dr Jacguss a été nommé inspecteur pour l’oto-rhinologie, avec l'as- 

sistance du Dr Duranp, inspecteur-adjoint. 
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Société allemande d’otologie. 


La réunion de 1906 aura lieu les 1¢" et 2 juin, 4 Vienne, sous la pré- 
sidence du Prof. Hartmann (de Berlin). 


Le Prof. Hinsperc (de Breslau) est chargé d’un rapport sur les suppu- 
rations du labyrinthe. 


XIII¢ Congrés des laryngologistes de l’Allemagne du S..d 


Ce Congrés se réunira, & Heidelberg, le 4 juin, sous la présidence du cay 
Dr Winckier (de Bréme). 


LXXVIII° réunion des naturalistes et médecins allemands 


Cette réunion aura lieu, & Stuttgart, du 16 au 22 septembre 1906. Le 
nombre des sections est porté de dix-sept & dix-huit, par la création — 
d’une section indépendante d’ « hygiéne tropicale ». Fl 

La section des maladies de la gorge et du nez sera présidée par le e 
Dt Erhard Mutter (de Stuttgart), 6, Reinsburgstrass, auquel le titre des 
communications annoncées doit étre adressé avant la fin de mui. 


Société belge d’otologie, de laryngologie et de rhinologie. 


La prochaine réunion de la Société aura lieu 4 Bruxelles, les 9 et 
10 juin 1906, 

Le titre des communications devra étre adressé, avant le 20 mai, au’ 
Secrétaire général, 16, place du comte de Flandre, a Gand. 


Société francaise d'otologie, de laryngologie et de rhinologie. _ ae 
SESSION DE 1906, SOUS LA PRESIDENCE DU BOULAY 
Ordre du jour des séances. 
Lundi 14 mai, & 9 heures. 
Weissmann et Fiocre (de Paris). — Le sinus et les sinusites maxillaires ‘ 
chez les nouveau-nés. 
Brinnet (de Bordeaux). — Paraffine solide et paraffine liquide dans la 
prothése nasale. 
Brogckagrt (de Gand). — De la valeur des injections de paraffine et og 
de l’intervention chirurgicale dans le traitement de l’ozéne. : 
Cuavanne (de Lyon). — Zona isolé de Voreille. 
Bicnaton (de Reims). — De Vhérédité naso sinusienne. 
Jacques (de Nancy). — Contribution & l’étude du symptéme de Grade- 
nigo. 
(de Paris). — Dent nasale. 
Furer (de Paris). — Méningite 4 pneumocoques d'origine otique. 
Movre (de Bordeaux). — Thyrotomie et trachéotomie. = 
Casrex (de Paris). — Tumeurs rares : fibro-sarcome & myéloplaxes : oe 
Yoreille externe, lymphadéno sarcome d’une corde vocale. 
Guisez (de Paris). — Du traitement des rétrécissements cicatriciels de 
l'cesophage sous l’cesophagoscopie. 
Bouyer fils (de Cauterets). — De l’otite interne aigué primitive. 
Détie (d’Ypres). — Un abcés rétro et un abcés latéro pharyngien. 
Ror (de Montréal), — Leuco kératose sublinguale. 


3 ike 
: 
553 
* 
vem 
~ 
+ 
| 
4 
‘ag 


NOUVELL 
Mardi matin 15 mai, a 9 heures. 

Rapport sur le traitement des déviations des fosses nasales, par 
Movner et Tousert (de Montpellier). 


COMMUNICATIONS 


Manu (de Paris). — Pathogénie de l'empyéme maxillaire. 
_ Forer (de Paris). — Traitement de la sinusite maxillaire par les la- 
vages diaméatiques. 
Luc (de Paris). — De l'infection possible de l’antre frontal par les in- 
jections dans l’antre maxillaire. 
Vemtarp (de Paris). — Diagnostic des sinusites gommeuses. Signe tiré 
de lexamen histologique du pus. 
Luc (de Paris). — Guérison spontanée de l’antrite maxillaire par ca- 
séification du pus. 
Castex (de Paris). — Sinusite frontale infectieuse (formation de sé- 
questre), gangréne. Guérison 
Trétrop (d’'Anvers). — Sinusites frontales séches ou sinusalgies. 
Micnon ‘de Nice). — Sinusite frontale suppurée, chronique, bilatérale, 
traitée par l’opération de Killian d’un seul coté. 
Jacques (de Nancy). — {Sinusite frontale bilatérale avec déhiscence 
spontanée de la paroi cérébrale et fistulisation de la paroi faciale. 
Vacuer (d’Orléans). — Deux opérations de sinusites frontales. Procédé 
de Killian et de Jacques. 
Dorann (de Nancy). — Sinusite frontale compliquée de nécrose de la 
paroi postérieure. Opération. 
Cuavanng (de Lyon). — Algie sinusienne frontale hystérique. 
Masser (de Nice). — Contriburion au traitement de l’empyéme latent 
du sinus frontal par la résection du cornet moyen. 
Tousert (de Montpellier), — Du chlorure de calcium comme agent 
@’hémostase préventive. 
7 Movrer (de Montpellier). — Doit on fermer ou laisser ouverte la plaie 


rétro-auriculaire dans l’évidement pétro-mastoidien 
ao. Mercredi matin 16 mai, @ 9 heures. 
Rapport sur l’ostéomyélite des os plats du crane consécutive aux 


__otites et sinusites suppurées, par le Dr Guisez (de Paris). 


COMMUNICATIONS 


Laurens (de Paris). — Résection du crane pour ostéomyélite chronique. 
Ciaové (de Bordeaux). — Ostéomyélite cranienne envahissante consé- 
- cutive & une sinusite frontale maxillaire (Présentatioa de pitces). 
ss Duranp (de Nancy}. — Ostéomyélite du frontal consécutive & une pan- 
sinusite opérée. Thrombophlébile suppurée du sinus longitudinal supé- 
pieur et latéral. Mort. 

Mourne (de Bordeaux). — Des procédés autoplastiques dans la cure 
radicale de l’otorrhée. 

_ Movrer (de Montpellier). — Sur le lambeau de Siebenmann. 

(de Paris). — Méningite d’origine olique guérie par l’évide- 
ment large pétro-mastoidien. 

-_ Bonain (de Brest). — Danger des interventions incomplétes dans les 
suppurations mastoidiennes. 

Lavranp (de Lille). — Laryngite oedémateuse chez un enfant de dix 
mois. Trachéotomie. Décanulation au bout de dix-huit mois apres abla- 
tion de végétations adénoides 
ae Garnet (de Lyon). — Gomme de la bifurcation des bronches. Considé- 
_ rations sur la valeur diagnostique de la toux de compression dans les 
tumeurs du médiastin. 
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NOUVELLES 


Lannois (de Lyon). — Chute spontanée de I’étrier. 

Texier (de Nantes). — De l’oblitération congénitale des choanes. Trois 
observations. 

Hennesert (de Bruxelles). — Faits cliniques d’otologie. 

Manu (de Paris). — De l’efficacité du traitement ioduré dans la sy- 
philis tertiaire des fosses nasales. 

Larite-Duport (de Bordeaux). — Suture du nerf facial 4 l’hypoglosse 
Résultat fonctionnel. 

Escat (de Toulouse). — Considérations sur 171 cas de déformations 
diverses du septum nasal traités par des procédés chirurgicaux. 

Duponr (de Bordeaux). — Epilepsie d’origine nasale. 


Jeuli matin 17 mai, a 9 heures. 


COMMUNICATIONS 


Massier (de Nice). — Tuberculose amygdalienne & forme hyperplasique. 

Trérrop (d’Anvers). — Troubles auriculaires comme premiers symp- 
tomes d’un anévrisme probable de l’artére méningée moyenne. 

Deustancue (de Bruxelles). — De l’éthyloforme. 

Hexnesert (de Bruxelles) et Trétrop (d’Anvers). — Contribution & 
Vétude des bruits entotiques pergus objectivement. 

Piacer (de Grenoble). — Malformation de l’oreille (pavillon et conduit 
-auditif externe). Opération ; résultat. 

Lanois (de Lyon). — Paralysie spontanée des 7° et 8¢ paires d’origine 


uisez (de Paris). — Huit cas de trépanation du systéme sphéno- 
_ethmoidal par la voie orbitaire. 
Rozier (de Pau). — Paralysie récurrentielle d’origine thyroidienne 3 
_ guérie par la thyroidectomie. % 


Korn (de Paris). — Considérations sur lVemploi des anesthésiques 
généraux dans les petites interventions rapides. 

Fiocre (de Paris. — Un cas d’adéno carcinome du nez. 

Rover (de Lyon). — Sur quelques nouveaux cas de vertige otique dé- 
terminé par des symphyses salpingo pharyngiennes et guéries par leur 
destruction. 


Larite-Duront (de Bordeaux) — Une forme d’otite & hypertension. 
Larite-Dupoxt (de Bordeaux’. — La fossa subarcuata : détails anato- 
miques. 


Bar (de Nice) — De la rhinite fibrineuse et de son diagnostic avec la 
rhinite diphtérique. 

Lavranp (de Lille). — Otite moyenne suppurée. Paralysie faciale droite 
et de Porbiculaire gauche. 
Présentation d’instruments, par MM. Cottin, Jacques, Trérror, 
yACHER. 


; Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
_ mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromune pg porassiuM GRANULE DE Fattires. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi- a, 
grammes. 

Prospuating Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
—- Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 

Poupre Laxative pk Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 

The diseases of the nose and its accessory sinuses, par Lambert L: 
1 vol. Longmans Green and (C2, 39, Paternoster_Row, London, 1906. 


_ Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


GHLOROFORME DUMOUTHIERS 


3 a spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
Rai fi en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de |Bourgogne, PARIS 


@e HEMOGLOBINE DESCHIENS 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sang, 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DESILITE. ~ Sirop, Vin, Granul 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES do la GUERRE, de SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau ; 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, et. | | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coca-Théine analgésique Pausodun 


CEREBRINE Meédicament specifique des Mi GRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Cie, 


SAINT-AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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